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OZET

Calismamizin amaci diz osteoartritli hastalarin tedavisinde izokinetik
egzersiz, diistik diizey lazer, diklofenak iyontoforez ve psddoiyontoforez
yontemlerinin  etkinliklerini  incelemek ve bu etkinlikleri  birbirleriyle
karsilastirmaktir.

Calismamizda VAS, Lequense ve WOMAC indekslerini kullandik. Agri,
tutukluluk, fiziksel foksiyonlar, giinliik yasam aktiviteleri ve yliriime mesafeleri
tizerindeki etkinliklerini arastirdik.

Calisma diz osteoartrit tanis1 konan 160 hastanin 320 dizine yapildi. Hastalar
rastgele dort esit gruba ayrildi. Birinci grubun; iki dizine 6 hafta siire ile haftada 3
kez, toplam 18 seans izokinetik egzersiz programi, ikinci gruba 6 hafta siire ile
haftada 3 kez, toplam 18 seans iyontoforez yontemi ile diclofenac jel, {iglincii
gruba haftada 3 kez 6 haftalik bir siire i¢inde bir diyot lazer ile diz ¢evresinde
tespit edilen 8 ayr1 noktaya esit siirelerle esit dozlarda lazer tedavisi ve dordiincii
gruba ise 6 hafta siire ile haftada 3 kez diklofenak jel uygulanip agilmadan
iyontoforez cihazi baglandi.

Calismamizin sonucunda dort gruptaki hastalarin hepsinde tedavi oncesine
gore tiim skorlarda gerileme saglandi. Gruplarin kendi aralarindaki
karsilagtirmalarinda tiim skorlarda en etkin yontemin izokinetik egzersiz, en az
etkili olanin da psddoiyontoforez oldugunu gordikk. Lazer ile diklofenak
iyontoforezi tedavileri tutukluluk hari¢ tiim skorlarda psddoiyontoforeze anlamli
iistiinliik sagladi. Iyontoforez grubu ile lazer grubu karsilastirildiginda tiim
skorlarda lazer grubunun diklofenak iyontoforezine gore istatistiksel olarak
anlamsizda olsa istiin oldugunu bulduk. WOMAC tutukluluk skorunda en etkin
yontemin izokinetik egzersiz oldugu, lazer, iyontoforez ve psddoiyontoforez
yontemleri arasinda tutukluluk skorunda belirgin fark yoktu.

Dort grubunda sonugta tedavi dncesine gore etkin oldugunu bulduk. Lazer ve
iyontoforez yontemleri diz osteoartriti semptomlarinda izokinetik yontemi kadar

etkili olmasalar da psédoiyontoforezden {istiin ve etkindi.



ANAHTAR KELIMELER, Primer diz osteoartriti, izokinetik egzersiz, lazer,

iyontoforez, psddoiyontoforez

ABSTRACT

The aim of our study is to examine the effects of isokinetic exercise, low-level
laser, diclofenac iontophoresis and pseudoiontophoresis methods in the treatment of
patients with knee osteoarthritis, and to compare these effects with each other.

In our study, we used VAS, Lequense and WOMAC indexes. We investigated the
effects of those on pain, stiffness, physical functions, daily living activities, and
walking distances.

The study was conducted in 320 knees of 160 patients diagnosed with knee
osteoarthritis. Patients were randomly divided into four equal groups. In first
group we applied an isokinetic exercise programme consisting of 18 sessions
which are executed 3 times per week for 6 weeks. Diclofenac gel application via
iontophoresis for 18 sessions with the same interval for 6 weeks conducted in
second group; and laser therapy by diode laser at equal doses and at equal periods
of time applied at identified 8 different points around knee with 3 times per weeks
for 6 weeks in third group. In fourth group, diclofenac gel was applied with
switched off iontophoresis device for the same interval and duration of time as the
other groups.

As a result of our study, a decline in all scores of all four groups of patients is
obtained when compared to baseline levels. After comparing the scores among the
groups, we found that the most effective method was isokinetic exercise, while the
less effective one was pseudoiontophoresis. The treatments of diclofenac
iontophoresis with the laser provided significant superiority in all scores except
stiffness when compared to pseudoiontophoresis. When iontophoresis group was
compared with the laser group, we found that laser group was superior to diclofenac
iontophoresis in all scores, even this difference is statistically insignificant. While the
most effective method was isokinetic exercise in WOMAC stiffness score, there was
no significant difference between laser, iontophoresis, and pseudoiontophoresis
methods regarding the same parameters.

As a result, these treatment modalities of all four groups were effective.

Isokinetic exercises being the best modality of our study, the laser and iontophoresis



methods were more effective and superior than pseudoiontophoresis in symptoms of
knee osteoarthritis.

KEY WORDS, Primary knee osteoarthritis, isokinetic exercise, laser, iontophoresis,
pseudoiontophoresis
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SIMGELER ve KISALTMALAR

As: Arsenid

ACR: American College of Rheumatology
BT: Bilgisayarli Tomografi

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

EGF: Epidermal Growth Factor

EHA: Eklem Hareket A¢ikligi

EMG: Elektromyelografi

FGF: Fibroblast Growth Faktor

GAG: Glikozaminoglikan

Ga: Galyum

GH: Growth Hormon

HA: Hyaliironik Asit

IGF: Insiilin Like Growth Faktor

KMY': Kemik Mineral Yogunlugu

KS: Kortikosteroid

LEQ: Lequense

LLLT: Low Level Laser Therapy

MMP: Metalloproteinaz

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme
NO: Nitrik Oksit

NSAITi: Non Steroid Antiinflamatuvar ilag
OA: Osteoartrit

PAI: Plazminogen Activator Inhibitor
PDGF: Platelet Derived Growth Faktor
PG: Proteoglikan

TENS: Transcutaneous Electrical Nevre Stimulation
TGF: Transforming Growth Faktor
TIMP: Tissue Inhibitor of Metalloproteinases
VAS: Visuel Analog Skala

VDR: Vitamin D Reseptor

VKI: Viicut Kitle indeksi

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index
YAG: Yitrium Aliminium okside Garnet



1.GIRIS ve AMAC

Osteoartrit (OA), her iki cinsiyeti ve tiim irklar ilgilendiren, prevalansi yasla
birlikte artan, ciddi morbiditeye yol acan, evrensel bir hastaliktir. Kikirdak yikiminin
yan1 sira kemik, kapsiil, sinovyal doku degisiklikleri yikim ve tamir olaylar
arasindaki dengenin bozulmasi, ¢esitli biyokimyasal ve mekanik etkenlerle tetiklenen
dinamik bir hastalik siirecidir. En sik goriilen romatizmal hastalik olan OA, bir¢cok
eklemi tutabilmesine ragmen periferik eklemler icinde diz gibi yiik tasiyan eklem
tutulumunun hem daha sik goriilmesi hem de daha fazla 6ziirliiliige neden olmasi
acisindan 6nemlidir. OA’ya bagh diz agrisi, ileri yaslarda en sik goriilen fiziksel
yetersizlik nedenidir ve ayni zamanda diz semptomatik olarak da en sik tutulan
eklemdir (1,2).

Diz OA’ s1 tibiofemoral ve patellofemoral OA olarak ikiye
ayrilir. Tibiofemoral OA’ da agri merdiven cikarken belirginlesir,
meniskiis harabiyeti, ligamanlarda stabilite bozuklugu vyapar.
Patellofemoral OA’ da ise agri uzun ddnem oturma sonrasinda ve
merdiven inerken belirginlesir, dirence karsi yapilan diz
ekstansiyonunda agri artar. Ortalama yasam siliresinin uzamasil ve
obezitenin artmasi1 ile diz OA’ s1 daha sik gortilmektedir. Hem
ozirlilige yol acmasi1 hem de semptomatik olarak fazla goriilmesi
nedeni ile diz OA’ sinin tedavisi giderek daha da  ©nem
kazanmaktadir. Eklem instabilitesi, agri, eklem hareket agikliginda azalma,
kuadriseps kas gli¢csiizliigii ve kullanilmama atrofisi diz OA tedavisinde karsilasilan
en onemli sorunlardir. Diz OA tedavisinde temel amacglar agriyr azaltmak, eklem
hareket kisithiligimi ortadan kaldirmak, kas giiclinii arttirmak ve giinliik yasam
aktivitelerini diizenlemektir. Diz OA’sinin tedavisi, farmakolojik olmayan tedavi,
farmakolojik tedavi ve cerrahi tedavi ana basliklar1 altinda toplanir (3). Giiniimiizde
egzersiz ve fizik tedavi yontemleri OA tedavi protokollerinde Onemli bir
nonfarmakolojik tedavi olarak kabul edilmektedir.

Diz OA’sinda egzersizin amaci, kas giiclinii artirmak, eklem instabilitesini ve
hareket acikligini diizelterek agr1 ve oziirliiliigli azaltmaktir (4). Yapilan ¢alismalarda

diz OA’sinda agn ile kuadriseps kas giiclinde azalma arasinda giiclii bir iligki
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bulunmustur (5). Eklem hareket acikligi, izometrik, izotonik gibi giiclendirme
egzersiz kombinasyonlar1 diz OA’l1 hastalarda agrida azalmayla birlikte kaslarda gii¢
ve fonksiyon kazanimlari saglamistir (6,7). Yine diz OA’ll hastalarda izokinetik
egzersizin de giivenli, etkili ve iyi tolere edilen bir egzersiz programi oldugu, diz
fleksor ve ekstansor kas gruplarinda gili¢ artisi, hastalik siddetinde azalma ve
oziirliiliik diizeyinde iyilesme sagladig1 gosterilmistir (8,9).

OA’da uzun siireden beri tek basina veya kombine uygulanan ultrason, kisa
dalga diatermi, transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu gibi bir¢ok fizik tedavi
yontemleri bulunmaktadir. Bunlardan birisi de lazer tedavi yontemidir. Diisiik diizey
lazer tedavisi (LLLT) ile ilgili ¢ok sayida klinik ve temel aragtirmalar yapilmus,
fizyolojik etkileri ve tibbi uygulanabilirligi gosterilmistir. Caligmalarda fibroblast,
osteoblast proliferasyonu ve kollajen sentezi lizerinde olumlu bir etki gosterdikleri
saptanmistir. LLLT nin histolojik etki olarak kikirdak ve kemik metabolizmasini
uyardigl, mikrovaskiilarizasyonu arttirdigi bilinmektedir (10,11). Diz OA’h
hastalarda yapilan LLLT sinde agr1 parametrelerinde anlamli diizelme eklem hareket
acikliginda artis ve basing hassasiyetinde azalma saglanmistir (12,13).

Diz OA’smin bir 6zelligi de sinovit ve eklem effiizyonunun diger eklemlere
kiyasla daha sik goriilmesidir, bu da agr, kikirdak harabiyeti ve mekanik engel
nedeniyle eklem hareket kisitliligi yapar. Bu nedenle nonsteroidantiinflamatuar
ilaglar (NSAII) diz OA’sinda sistemik ve lokal olarak farkli sekillerde
uygulanmaktadir. Lokal olarak en sik konvansiyonel jel formunda cilt {izerine
siriilerek uygulanmakla birlikte iyontoforez ve fonoforez yontemleri de
kullanilmaktadir. Bu yontemler, kullanilan ilacin sistemik yan etkilerinin en aza
indirilmesini ve istenilen bolgede daha yiiksek konsantrasyona ulasabilmesini
sagladig1 i¢in avantajli goriinmektedir. Galvanik iyontoforez uzun zamandir bilinen
ve elektrik akimi ile aktif iyonlarin epidermis ve mukoz membranlar icine
verilmesini saglayan bir elektroterapi yontemidir. Bazi NSAII jel formlar
iyontoforez yontemine uygun oldugu ve uygulanan bdlgede istenilen konsantrasyona
ulastigini ve etkili oldugunu gdsteren ¢alismalar vardir (14,15,16,17).

Diz OA’smin tedavi rehberlerinde farkli oncelikler izlenebilmekle birlikte,
analjezik ilaclarin yan etkileri nedeniyle egzersiz ve fizik tedavi uygulamalar

giderek dnem kazanmaktadir. Izokinetik egzersiz programlari, lazer uygulamalari,
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iyontoforez teknikleri rehabilitasyon kliniklerinde kullanilan yOntemlerdendir.
Izokinetik egzersiz programu, lazer, iyontoforez yontemlerin yan etkisi olmayan ve
literatiirde etkinlikleri kanitlanmis ancak birbirlerine olan iistiinliikleri konusunda
calisma yapilmamis yontemlerdir. Bu ¢alismanin amaci, diz OA’s1 tanist konan
hastalarda izokinetik egzersiz programi, lazer, iyontoforez ve plasebo iyontoforez
yontemlerinin agri, fonksiyonel durum iizerine etkileri ve bu etkilerinin birbirlerine
uistiinliikleri olup olmadigini saptamak ve antiinflamatuvar etkisi gii¢lii ve jel formu

bulunan diklofenak sodyumun iyontoforez yontemiyle etkisini aragtirmaktir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Diartrodial Eklem ve Diz Ekleminin Yapisi

Diartrodial eklemler hareketli ve viicudumuzda en fazla bulunan eklemlerdir
(Sekil 1). Bu eklemlerde eklemi olusturan kemiklerin eklem ytizleri karsilikli gelir ve
eklem yiizleri genellikle uyumludur, ancak diz gibi uyumsuz eklemler de vardir. Diz
eklemi, temel fonksiyonu viicut agirliginin tasinmasi ve yliriimenin saglanmasi olan
insan viicudundaki en biiyiikk, en genis, en ¢ok sinovial sivi igeren asil olarak
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine olanak veren mentese tipi diartrodial
(sinovyal) bir eklemdir. Femur, tibia ve patella kemikleri arasinda ortak bir eklem
bosluguna sahip iki fonksiyonel eklem olan patellofemoral ve tibiofemoral
eklemlerden meydana gelir. Ayrica fonksiyonel olmayan proksimal tibiofibular
eklem de vardir. Diz ekleminde eklem stabilizasyonu, biiylik oranda kuvvetli eklem
baglarinin yardimiyla saglanir. Ligamanlar ve meniskiisler hem mekanik ve duyusal
baglantilari hem de diz eklem stabilizasyonunun saglanmasina katkida bulunur (18).

2.1.1. Diz ekleminin kemik yapilar:

Femur ve tibianin eklem ylizlerinden meydana gelir. Konveks yiiz femurun
kondillerine, konkav yiiz tibianin proksimal ucuna ait olup, patella 6n yiizde eklem
yapisina katilir (19).

Femur: Femurun distal ucu iki kondilden olusmus olup, interkondiler
centikle birlesir. Medial femoral kondil, anteroposterior yerlesimli olup lateral
femoral kondilden daha kisadir. Femur alt ucunun asimetrisine bagli olarak femur ve
tibia saftlar1 arasinda 5-8 °'lik bir valgus agis1 vardir (20). Kurvaturdaki bu durum iki
kondilin hareketlerinde farkliliga neden olur ve tam ekstansiyonda femurun tibia
tizerinde internal rotasyonunu saglar. Lateral femoralkondil transvers planda medial
femoral kondile gore daha genistir. Boylece genis kismi1 diz ekstansiyonda iken tibia
ile temas eder. Kondiller sagital planda eksantrik yerlestiginden ekstansiyonda baglar
gerilir, fleksiyonda ise gevser (21).

Tibia: Tibianin proksimal eklem yiizii medial ve lateral tibia kondilleri ile

bunlar1 birbirinden ayiran interkondiler ¢ikintidan olusur. Her kondilin iist ylizeyinde
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artrikiiler alanlar vardir. Bunlardan medialdeki laterale gore daha derin, oval ve
konkavdir, medial meniskiisle de uyumludur. Bu durum medial femoral kondil ile
daha siki bir eklemlesme saglar. Dizin medial kompartmani1 kemiksel, ligamentdz ve
meniskal morfolojiye bagli olarak femorotibial translasyona ve rotasyona lateral
kompartmandan daha az izin verir (22). Lateral plato hafifce konvekstir, femoral
kondille tam uyumlu degildir. Fakat bu konveks yiizey, lateral femoral kondilin
fleksiyonda ¢ok iyi bir geri kayma hareketi yapmasini saglayarak lateral tibial
platonun posteriora kaymasina izin verir. Posterior kayma olmasa, plato fonksiyonel
pozisyonlarda stabiliteyi tehlikeye atacak sekilde anteriorda yer alir (20,21).

Patella: Diz eklemi oniinde ekstansdr mekanizma i¢inde bulunan, kuadriseps
ve patellar tendon arasinda yer alan iicgen sekilli viicudun en biiyiikk sesamoid
kemigidir. Kuadriseps femoris tendonunu diz eklem ekseninden uzaklastirir ve
tendonun tuberositas tibiaya yapisirken olusturdugu insersiyon agisini biiyiiterek kas
kuvvetini arttirir. Ayrica tendonu eklemden ayirarak tendonun siirtiinmesine engel
olur ve eklemi disardan gelebilecek mekanik etkilerden korur. Patellanin
tanimlanmis bes temas yiizeyi vardir, hepsi birden femur ile temas etmez. Eklem
yiizey temasi dizin fleksiyon agilari ile degisir, diz fleksiyonu 45° de ise maksimum
temas olur. Spina iliaka anterior siiperior ve patellanin orta noktasini
birlestiren c¢izgi ile tibial tiiberkiil ve patella orta noktasindan
gecen cizgi birlestiginde meydana gelen tibiofemoral aci (Q acisi)
4°-10*dir, 15’ye kadar da normal kabul edilir (22,23).

2.1.2. Eklem kikirdagi

Sinovyal eklemlerde eklemi olusturan kemik ylizeylerin iizerini Orterek
sirekli kayma hareketi i¢in gereken friksiyon, lubrikasyon ve dayaniklilik
ozelliklerini gosteren, yiik tasiyan, mekanik sok absorbani olarak fonksiyon goren,
eklem yiizlerinin birbiri ile uyumunu saglayan 6zellesmis damarsiz, sinirsiz bir bag
dokusudur. Kabaca bakildiginda yogun beyaz renkte olup, yaslanmayla birlikte hafif
sartya doner, ylizeyi hafif dalgalanmalar ve diizensiz cokiintiiler gosterir. Eklem
kikirdagr ayni zamanda temas yiizeyi de olusturur. Ekleme yiik binmeyen
durumlarda hafif uygunsuzluk gosterebilir, yiik altinda deforme olduklar1 zaman ise
uyumlu hale gelir. Kalinlig1 1-6 mm arasinda degisir, patellanin artikiiler yiiziinii

kaplayan kikirdak viicudun en kalin (6mm) eklem kikirdagidir. Kalinlik eklemin
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uyumu ile ilgilidir. Bir eklem ne kadar uyumsuzsa o kikirdak o kadar kalindir. Eklem
kikirdag1 temel olarak ekstraselliiler matriks ve doku igine seyrek olarak dagilan
kondrositlerden meydana gelmistir.  Kikirdagin yapisi ve mekanik o6zellikleri
ekstraselliiler matriksten kaynaklanir (22).

Kondrositler kikirdagin %0,4-2 gibi ¢ok kiicliik bir hacmini olusturur ve
metabolik olarak aktif hiicrelerdir. Kondrositler ekstraselliiler matriks elemanlari
olan kollajenleri, proteoglikanlari, ayrica anabolik ve katabolik maddeleri sentezler.
Kondrositler ¢ok az boliiniir veya hi¢ bolinmez . Proteoglikanlarin siirekli
yenilenmesine karsin kollajen ag1 ¢ok az yenilenebilmektedir. Ciinkii proteoglikanlar
bir yandan kondrositler tarafindan siirekli sentez edilir, diger yandan ekstraseliiler
matrikste yikilarak konsantrasyonlar siirekli ayn1 diizeyde kalir. Kondrositler sayica
az ve birbirlerine uzak yerlestiklerinden iletisimleri de zayiftir. Interlokinler, biiyiime
faktorleri gibi mediatorler, mekanik yiikler, matriks kompozisyonu, hidrostatik
basing degisikliklerini igeren ¢ok c¢esitli stimuluslara cevap verme yetenegindedir.
Ancak diger viicut olaylarini regiile etmek iizere yaygin olarak kullanilan diger
mesajlarin  gecisine sinirlidir. Kikirdagin sinirsel destegi olmadigi i¢in noral
impulslar kondrositler i¢in bilgi saglayamaz. Ayrica immunglobulinler ve
monositlerin biiyiikliikleri nedeniyle dokudan diglanma egiliminden dolay1 hiicresel
ve humoral immun cevaplar da kikirdakta olasilikla gorilmez. Kondrositler
tarafindan Uretilen enzimlerin matriks makromolekiillerinin bozulmasindan sorumlu
oldugu ayrica kondrositlerin, fragmante matriks makromolekiillerinin varliginda ve
makromolekiiler catinin yikilmis komponentlerini yerine koymada aktivitesini
arttirdi1 sanilmaktadir. Kondrositlerde Class I HLA antijenleri olan HLA-A, HLA-
B ve HLA-C saptanmistir. Kondrositler diisiik oranda Class II antijenleri de sunar
ancak bu antijeni tasiyan kondrosit sayis1 %1’den azdir (24).

Eklem kikirdaginin 1slak agirliginin %65-80°1 sudan meydana gelir. Kalan
kismin1 baglica iki biiyiik makromolekiil grubu olan kollajen ve proteoglikanlar ile az
miktarda lipid, fosfolipid, protein ve glikoproteinler olusturur. Su mikroskopik porlar
icinde bulunur ve basing gradienti veya matriksin sikismasi ile matriks boyunca akar.
Eklem kikirdaginin mekanik ozellikleri solid faz ve sivi fazdan meydana gelen

bifazik yapisindan kaynaklanmaktadir. Suyun doku boyunca ve eklem yiizeyinde

15



akis1 besin maddelerinin transportunu ve eklem lubrikasyonunu saglar. Su kikirdakta
homojen dagilmay1p, ylizeyde %80, derinde %65 oraninda bulunur (24).

Kollajenler kikirdagin en yaygin organik elemanidir ve kikirdagin kuru
agirligimin %60’ 1n1 meydana getirirler. Kollajenler {i¢lii heliks zincirinden olusur.
Zincirler biiyiik miktarda glisin ve prolin, bunun yaninda hidroksiprolin, hidroksilizin
ve glikolize hidroksiprolin de igerir. Hidroksiprolin kollajen heliksin viicut
sicakligindaki stabilitesi i¢in gereklidir. Hidroksilizin, kollajen fibriler baglantilari
stabilize eden kovalen ¢apraz baglarin olusumuna katilir. Eklem kikirdag: yedi farkli
tip kollajen igerir. Tip II-1X-XI temel yap1iy1 olustururken az miktarda da III-VI-XII-
X1V bulunur. Kollajenlerin %90-95’ini dokuya dayanikliligini veren tip 1l kollajen
olusturur. Tip IX ve tip XI ise tip II arasindaki ¢apraz baglar1 kovalent baglarla
baglar. Ayrica tip X kollajen eklem kikirdaginin kalsifiye olan béliimlerinde bulunur
ki bu durum OA olusumunda kondrositlerin hipertrofisini géstermektedir (24).

Yiiksek oranda negatif yiikle yikli olan proteoglikanlar (PG)
glikozaminoglikan (GAG) zincirlerine baglanmis protein molekiilleri olup,
agirliklarimin 50 kat1 kadar su tutma ozelligine sahiptir ve kollajen ag1 igersinde
stkismistir. PG’1n %90°1n1 agrekanlar olusturur. Agrekanlar cogunlukla keratan sulfat
ve kondroitin sulfattan meydana gelir. PG’in negatif yiikleri sayesinde kompresif
yiiklere kars1 doku biitiinliigii bozulmaz, basing altinda sivisini kaybeden doku yiik
ortadan kalktiginda tekrar siviyr c¢eker ve siser. PG ve kollajenlerden bagka
kikirdakta kondronektin, ankorin CII ve fibronektin gibi proteinler de bulunur.
Bunlar kollajenler ve kondrositler arasindaki etkilesimlerle iligkilidir (25,26).

Eklem kikirdagi matriks komponentlerinin yapisi, kondrositlerin sayist ve
sekline gore 4 farkli zonda incelenir. Yiizeyel zondan derinlere inildik¢e kondrosit
sayis1 azalir ve metabolik aktivite artar. Bu zonlarin biiyiikliik ve goriiniimleri tiirler
arasinda ve aym tiirlin farkli eklemlerinde degisiklik gosterir. Her zonun farkl
morfolojik o6zellikleri olmakla birlikte zonlar arasinda ki simirlar keskin olarak
belirlenemez. Yiizeyel zon (tanjansiyel) kikirdagin kayma yiizeyini olusturan,
makaslama, kompresyon, gerilme gii¢lerine en fazla maruz kalan, iki tabakadan
meydana gelen en iist ve en ince zondur. Ust tabakasim hiicresiz, cok az miktarda
polisakkarid iceren ince kollajen tabaka olusturur, kollajenler siklikla birbirine ve

eklem yiizeyine parelel olarak yerlesmistir. Altindaki tabaka da ise yogun olarak
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bulunan hiicreler uzun eksenleri yilizeye parelel olacak sekilde yerlesmistir,
kondrositler bu zonda diger kikirdak zonlarma gore yiiksek oranda kollajen, diisiik
oranda PG iceren matriks sentezlerler. Su konsantrasyonu bu zonda en yiiksek
oranda bulunur. Yiizeyel zonda eklem ylizeyine parelel uzanan kollajenden zengin
matriks, daha derin zonlara gore daha yliksek gerilme direnci saglar ve eklemin
kullanim1 sirasinda ortaya ¢ikan makaslama kuvvetlerine kars1 koyabilir. Kikirdagin
kompresyonuna onemli katkida bulunur. Ayrica yogun kollajen, antikor ve diger
proteinler gibi biiyiik molekiillerin girisini ve biiyiik kikirdak molekiillerinin ¢ikisini
siirlandirarak sinovyal sivi ve kikirdak arasinda biiylik molekiillerin gegisi igin
bariyer olusturur. Bu zon boylece kikirdagin immun sistemden etkin sekilde
izolasyonunu saglayarak kikirdagi korur. Kikirdak kalinliginin %?20’sini bu zon
olusturur. Ylizeyel zonun altinda ise metabolik aktivitenin yogun oldugu
kondrositleri ve bol miktarda PG’1 iceren kompresyon yiiklerine en dayanikli olan
orta zon (transisyonel) bulunur. Orta zon kikirdak tabakasinin %60’ olusturur. Bu
tabakada daha az kollajen lifleri ve daha yuvarlak goériiniimlii kondrositler yiizeye
parelel uzanir, su miktari bu zonda daha azdir. Derin (radial) zon en yiiksek
konsantrasyonda PG, en diisiik konsantrasyonda su ve kollajenler (eklem yilizeyine
dik yerlesimli, biiyiik ¢apli) igerir. Bu zon konrositlerin en diisiik oldugu zon olup
elips sekillidir. iki alti hiicre biraraya gelerek eklem yiizeyine dik kisa diizensiz
kolonlar olusturur. Kalsifik zon ise en derin tabaka olup rijid ve incedir. Buradaki
kollajen lifleri subkondral kemik ile bag kurar ve ¢ok az miktarda kondrosit igerir.
Bu zon radial zonu subkondral kemikten ayirir (25).

Eklem kikirdagi, lenf ve kan damari igermedigi icin yetiskinlerde c¢ift
diffiizyon sistemi ile beslenir. Sinoviyal dokunun dis kismi1 vaskiilarize oldugundan
once sinoviyal dokudan sinoviyal siviya diffiizyon, oradan da kikirdak tizerinde ki 6-
8 nm’lik porlardan gegilerek kondrositlere ulasacak sekilde ikinci bir diffiizyon olur.
Son derece kiigiik bu porlar ancak diisiik molekiil agirlikli bilesiklerin gegisini
saglamaktadir. PG ve diger matriks komponentlerinin par¢alanma tiriinleri de dokuyu
sinovyal sivi araciligiyla terk etmektedir. Kikirdagin iist zonlart i¢in difflizyonla
beslenme yeterli olsa da derin zonlarin beslenebilmeleri i¢in eklem hareketine ve
doku i¢indeki sivinin digart atilmasia ihtiya¢ vardir. Aktif transport ve aralikhi

yiklenmenin yaptigt pompalama da beslenmede Onemli yer tutar. Eklemin
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tekrarlayan yiiklenmeleri sonucu olugsan matriks deformasyonu mekanik, elektrik ve
fizikokimyasal sinyaller iireterek sinyalleri kondrositlere iletir ve kondrositler de bu
sinyallere matriks kompozisyonunu degistirerek cevap verir. Bu degisimin sitokinler
araciligiyla oldugu diisiiniilmektedir. Siirekli eklem yiiklenme azligi veya
immobilizasyon PG konsantrasyonunu ve agregasyonunu azaltir ve kikirdagin
mekanik ozelliklerini degistirir, bu durum eklem kullanimi ile geri doner. Bu nedenle
kikirdagin normal kompozisyonunun siirdiiriilebilmesi i¢in minimum diizeyde
yiiklenme ve eklem hareketine ihtiya¢ vardir. Eklemin normalden fazla tekrarlayici
yiiklenmesi ve hareketi kondrositlerin sentezini arttirir, statik yiiklenme ise stabil
agregatlarin olusumunu inhibe eder. Fizyolojik kosullar altinda eklem kikirdaginda
matriks makromolekiillerinin sentezi ve yikimi, yani anabolizma ve katabolizma
arasinda bir denge sdzkonusudur. Bu denge kondrositler tarafindan saglanir. Eksplant
kiiltiirlerde PG’1n ortalama yarilanma omiirlerinin 25 giin, tip II kollojenin ise en az
birka¢ yil oldugu tahmin edilmektedir. Kikirdak matriksinin normal turnover veya
dejeneratif olaylar sirasinda yikimi kondrositler tarafindan sentezlenen proteazlar
tarafindan saglanmaktadir. Kikirdak metabolizmasini insiilin-like Growth Faktor I
ve Il (IGF-I ve IT), Growth hormon (GH), Transforming Growth Faktor — B (TGF-B),
Epidermal Growth Faktor, Fibroblast Growth Faktor (FGF), Platelet Derived Growth
Faktor (PDGF), Interlokin- | (IL-1), Tiimor Nekroz Faktor-o (TNF-c), y-Interferon,
Vitamin D, Bone Morphogenetic Proteinler gibi bir c¢ok sitokin, hormon ve
vitaminler de etkilemektedir. Kikirdak tekrarlayici siirtinme ve deformasyona
direngli bir yapiya sahiptir. Kikirdak dokuda rejenerasyonu saglayan perikondriumun
ve damarin olmamasi nedeni ile hasarli dokunun tamiri ¢ok az miktarda ki hiicrelerin
proliferasyonu ve bag dokunun salinimi ile saglanmaya ¢aligilir.

2.1.3. Meniskiisler

Fibrokartilaj  yapida  olan  meniskiisler, diz, akromioklavikular,
sternoklavikular, distal radioulnar ve temporomandibular eklemlerde bulunur.
Meniskiis, eklem uyumunu arttirir, hareket boyunca siirtlinmeyi azaltir, rotasyonlarda
hareketi simirlandirir, eklemin beslenmesine yardimci olur, yilik tasir, sok absorbe
edici olarak fonksiyon goriir ve boylece eklem kikirdagina binen stresi yiizey alana
dagitarak kikirdak zedelenmesini azaltir (19). Meniskiisiin mikroanatomisi

karmagiktir ve yasa baglidir. Kanlanmasi baslangigta ¢ok fazla iken, damarlanma
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daha sonra azalir ve merkezden cevreye dogru kollajen lifler olusur. Gelisim
tamamlandiginda, dis %10-30’luk halka, ana yap1y1 olusturup, damarlanmas: iyi, tip
I ve tip II sinir liflerinin sonlandigi yogun bag dokusundan meydana gelir. Bu
proprioseptif duyu reseptorleri meniskiislerin eklemi asir1 zorlanmalardan koruyan
proprioseptif bir duyu organi olarak da gérev yapmasini saglar (22). Meniskiisiin geri
kalan orta kismi1 kan, lenf damarlar1 ve sinirleri olmayan fibrokartilajendz yapidadir.
Kuru agirhigim %60-70°1 tip I kollajenden olusur, ayrica tip Ill, V kollajen de
bulunur. PG’ lar kuru agirligin %10 unu olusturup ¢ogunlukla kondroitin sulfat ve
dermatan sulfattan meydana gelir. Meniskiisiin ¢evresindeki halkada damarlar oldugu
icin hem beslenmesi olur hem de yaralanmalarda doku iyilesmesi saglanir. Orta
kismi ise damar olmadigi i¢in diffiizyonla beslenir ve onarim da olmaz. Diz
ekleminde, femur ve tibia kondilleri arasinda lateral ve medial olmak iizere iki
meniskiis vardir. Bu yapilar, tibial kondil {izerine oturur, baglarla ¢evre kapsiile ve

interkondiler mesafeye siki bir sekilde yapisir (26,27).
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Sekil 1: Diartrodial Eklemin Yapist Sekil 2: Diz Ekleminin Meniskiisleri
ve Baglar

Medial meniskiis yaklagik 3,5 cm boyutunda ve yarim daire seklindedir. Arka
boynuzu posterior interkondiler alana sikica yapisir. Posterior oblik ligaman ve
semimembranosus tendonu ile giiclii bir fibroz baglantis1 vardir. Medial meniskiis
tim periferi boyunca eklem kapsiiliine baglanmistir. On boynuz anterior
interkondiler alana yapisir ancak arka boynuzdan farkli olarak daha gevsek bir

baglantis1 vardir. Medial meniskiis arka boynuzu arka ¢apraz bag tibial
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insersiyosunun hemen Oniinde, lateral meniskiis insersiyosunun arkasina yapisir.
Daha sik1 baglantis1 oldugundan, medial meniskiis laterale gore daha az hareketlidir.
Bu anatomik 6zellik nedeni ile daha sik yaralanir, ayrica medial meniskiis tibia ve
femur ile beraber hareket ettiinden mekanik travmaya daha fazla maruz kalir.
Lateral meniskiis medial meniskiise gore daha dairesel bi¢imdedir ve tibia eklem
yiiziinde daha fazla yer kaplar. Arka boynuz posterior interkondiler alana, medial
meniskiis arka boynuzunun yapisma yerinin 6niinde kalacak sekilde yapisir. On
boynuz 6n c¢apraz bagin insersiyosunun posterolateralinde interkondiler eminensiaya
yapisir. Dig yan bag ile iligkisi yoktur. Poplitea tendonunun lateralindeki eklem ici
seyri nedeniyle kapsiil ile iliskisi kesintiye ugrar. Bu nedenlerle lateral meniskiis
daha hareketlidir. Meniskiislerin arka boynuzdan arka capraz bagin Oniinde ve
arkasinda femur medial kondilinin lateral yiiziine uzanan baglara anterior ve
posterior meniskofemoral baglar adi verilir. Meniskiislerin 6n boynuzlari transvers
ligaman ile birbirlerine baglidir (22,27) (Sekil 2).

2.1.4. Sinovyal zar

Diartrodial eklemlerin kikirdak ve meniskiis disindaki tiim eklem yiizeylerini,
tendon kiliflarin1 ve bursalarin i¢ yiiziinii 6rten, kivrimlar yapan damardan zengin bir
bag dokusudur, ayrica bol miktarda lenfatik damar ve sinir lifleri de igerir. Vaskiiler
beslenmesi iyi oldugu icin rejenerasyon kapasitesi yiiksektir. Viicudun kapali bir
boslugunu alttaki dokuya tam yapismadan kaplamasina karsin epitel yapist yoktur,
bu nedenle bazal membrani1 da yoktur. Sinovyal sivi ve sinovyal kan damarlarinin
arasinda engel olusturur. Sinovyal zar iki tabakadan olusur, eklem bosluguna bakan
i¢ tabaka olan intima tabakasi, aralikli dizilmis tek sira, yer yer de iki sira hiicreden
meydana gelmistir. Bu hiicreler iki tip ana hiicredir. Hiicrelerin %30 unu kemik iligi
kokenli makrofaj benzeri Tip A sinovyositler, %70’ini sinovyal doku mezenkimal
kokenli Tip B sinovyositler olusturur. Tip A sinovyositler HLA DR (+++), HLA DQ
(++), cikintilt golgi, lizozomlar, Fc reseptorii, makrofaj markerlar1 (CD14, CD11b)
icerir, fagositik kapasiteye sahiptir. Tip B sinovyositler ise HLA DR(+/-), HLA DQ(-
) Fc reseptorii ve makrofaj markerlart yoktur. Bol kaba endoplazmik retikulum,
birka¢ tane niikleolus igerir. Tip B sinovyositler hyariilonik asit (HA) sentezler.
Intimadaki hiicrelerden iiretilen plazminojen aktivatdr, decay accelerating faktor,

HA, fibrin adezyonu skatris olusumunu inhibe eder. intimada tip II, IV, V, VI'y1
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iceren mindr kollajenler de bulunur. Sinovyumun dis ve kapsiile bakan tabakasina
subintima tabakasi denir, damardan zengin bir tabakadir, i¢inde yer yer fibroblast,
makrofaj, lenfosit, plasmosit gibi hiicreler de bulunur. Subintimada ki damar agi
intimal hiicre beslenmesini, yeni hiicrelerin ortama gelmesini, kikirdagin
beslenmesini, lubrikasyonunu, sinovyal sivi igerigini ve miktarint saglar. Viicutta en
genis ve karisik yapili sinovyal zar diz eklemindedir. Sinovyal zar dizde, fibroz
kapsiiliin i¢ yliziinii kaplayarak, patella ve meniskiislerin periferine, eklemin arka
yiiziinden de krusiat ligamanlarin {izerine dogru uzanir (22,28).

2.1.5. Sinovyal s1v1

Sinovyal zarin Subintima tabakasindaki kapiller endotelden damar digina
alman plazmanin, intima tabakasindaki hiicrelerin arasindan gegerken icine Tip B
sinovyositler tarafindan yapilan HA’in eklenmesi ile olusan siviya sinovyal sivi
denir. Sinovyal sivida plazma oldugu icin eklem kikirdagi igin gerekli besin
maddeleri bulunur. Sinovyal sividaki glikoz ve elektrolitlerin  yogunlugu
plazmadakine esittir. Kiiglik molekiillerin ¢ogu serbest diflizyon ile geger.
Inflamasyonda glikozun diisiik olmasi bozuk dagilim ve sinovyal elemanlar
tarafindan ¢ok kullanilmasiyla iligkilidir. Lenfatik sistem, sinovyal siviya farkli
hizlarda giren makromolekiilleri esit hizda uzaklastirir, inflamasyonda yetersiz kalir.

Sinovyal sivi, sinovyal kivrimlart ve kikirdagi ortecek kadar az miktarda
bulunur, en fazla bulundugu diz ekleminde bile 2-4 ml’ yi ge¢gmez. Sinovyal sivi
parlak saman saris1 renkte, berrak, yumurta aki kivaminda ve viskositesi ¢ok yiiksek
bir sividir, yumurta aki kivami ve viskosite HA’e baghdir. HA’in sinovyal sividaki
konsantrasyonu yaklasik 2-4 mg/ml.dir. Sinovyal sivida hiicre sayist mm? de 200’iin
altinda olup monosit hakimiyeti vardir, nétrofiller %25 ‘in altindadir, protein miktari
normal plazma proteinin %20’si olup 1,3-1,7 g/dl, PH 7.4, 1s1 32° C’dir (periferik
eklemler merkezi viicut 1sisindan daha soguktur). Sinovyal sivi eklem kikirdaginin
beslenmesini ve lubrikasyonunu (yaglanma) saglar. Lubrikasyon sinovyal sivinin bir
komponenti olan HA tarafindan gerceklestirilir. Bu iki sekilde olur; birincisi, eklem
yiik altinda kaldiginda eklem aralig1 daralir ve HA eklem ylizeyince emilerek 0,5-50
nm Kkalinliginda bir tabaka olusturur, eklem yiizeyleri hareket ettiginde bu tabaka
ylizeyler arasinda yayilarak yiikiin aktarilmasini saglar ve siirtlinmeyi azaltir.

Ikincisinde ise kayan eklem yiizeyleri arasinda 10um kalinliginda sividan olusan bir
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tabaka meydana gelir. OA’de en 6nemli degisikliklerden birisi eklemin lubrikasyon
etkisinin azalmasina bagli eklem kikirdaginin asinmasidir (22,29).

2.1.6. Eklem kapsiilii

Eklem kapsiilii tiim eklemi cevreleyen, kikirdagin kemige yapistigr yerde
kemige tutunarak periost olarak devam eden fibroz bir yapidir. Eklemin anatomik,
fonksiyonel biitiinliiglini, stabiliteyi saglar ve innervasyonu iyidir (19). Diz eklem
kapsiilii yukarida femur kondillerinin ekleme bakan yiizlerinin hemen {izerine,
arkada ise interkondiler fossaya yapisir. Kapsiil, lateral kondil tlizerinde popliteus
tendonunun eklem disina ¢ikip, tibiaya yapismasini saglayan bir gecit olusturur.
Asagida popliteus tendonunun gegmesine olanak vererek tibia eklem sinirina yapisir.
Diz ekleminin 6n kisminda eklem Kkapsiili bulunmaz, onun yerine sinovyal
membranla olusturulan cep seklinde suprapatellar bursa vardir. Eklem kapsiiliiniin
her iki yani, vastus lateralis ve vastus medialis kaslarindan gelen tendonlarla takviye
ederek kuvvetlendirilir. Kapsiiliin arka tarafin1 ise semimembranosus tendonunun
uzantisi olan oblik popliteal ligaman takviye eder.

2.1.7. Ligamanlar

Eklemlerin uygunsuz hareketlerini onleyen, pasif stabilizasyonunu saglayan,
parelel tip I kollajen liflerden olusmus kuvvetli bantlardir. Her ligaman kemikten
kemige uzanir ve kemige, entezis denen anatomik yerlerden baglanir. Cogu eklemde
ligamanlar eklemleri caprazlar veya ayn1 kemigin farkli noktalarina baglanir (26).

Diz ekleminin ligamanlar1 ekstrakapsiiler ve intrakapsiiler olmak iizere ikiye
ayrilir. Diz ekleminde 5 tane ekstrakapsiiler ligaman (patellar ligaman, lateral
kollateral ligaman, medial kollateral ligaman, oblik popliteal ligaman, arcuat
popliteal ligaman), 2 tane de intrakapsiiler ligaman (6n krusiat ve arka krusiat
ligaman) vardir (Sekil 2). Patellar ligaman, patellanin apeksi ile, tuberositas tibia
arasinda uzanir, kuadriseps tendonunun distal parcasidir, giiclii, kalin, fibroz bir
banttir. Lateral (fibular) kollateral ligaman (dis yan bag), femurun lateral
epikondilinin alt kismindan, fibula basinin dis yiizeyine uzanir, eklem kapsiiliine,
dolayisiyla da dis meniskiise yapigmaz, aralarindan popliteus kasiin tendonu geger,
yuvarlak, gliclii bir bagdir, varus yoniindeki kuvvetlere diren¢ olusturan temel
yapidir (19.26). Medial (tibial) kollateral ligaman (i¢ yan bag), genis, giiclii ve yassi

bir bagdir, yukarida femur medial epikondiline, asagida ise tibianin i¢ ylizeyinin iist
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kismina tutunur, kapsiil araciligi ile i¢ meniskiisiin dis kenarma sikica yapismistr,
valgus yoniindeki kuvvetlere direng olusturan temel yapidir. Medial kollateral
ligaman, lateral kollateral ligamandan daha zayiftir ve daha kolay yaralanir. Oblik
popliteal ligaman, semimembranosus kasmin sonlanma yerinden ayrilan bir lif
demetidir ve fibroz kapsiiliin arka yiiziinii destekleyerek hiperekstansiyonu onler,
medial tibial kondilin arkasindan, superolaterale dogru uzanarak fibroz kapstiliin arka
yliziinlin merkezine tutunur. Arkuat popliteal ligaman da fibréz kapsiiliin arka
yiiziinii kuvvetlendirir, fibula basinin arka yiiziinden baslar, superomediale dogru
uzanarak eklem kapsiiliiniin arkasina yapisir (26,27). Krusiat (capraz) ligamanlar,
birbirini ¢aprazlayan ¢ok kuvvetli iki bag olup eklem kapsiilii i¢erisinde bulunur. Bu
ligamanlar tibiadaki tutunma yerlerine gore on ve arka krusiat ligaman olarak
isimlendirilir, eklem yiizlerini biribirine sikica temas ettiren esas baglardir (21,22).
Bu ligamanlar dizin 6n ve arka yondeki stabilizatorleridir, rotasyonu siirlarlar,
hareket sirasinda eklem yiizeylerinin temas halinde kalmasini saglarlar, makaslama
kuvvetini engellerler (21). On ¢apraz bag; tibianin anterior interkondiler blgesinden
baslar, yukari, arkaya ve disa dogru uzanarak femur lateral kondilinin i¢ kenarina
yapisir. Bag, femur ve tibiaya iki bant seklinde yapisir. Antero-medial bandin
femurda proksimal, tibiada ise antero-medial; daha kalin olan posterolateral bandin
ise tibiada posterolateral yapisma gosterdigi goriiliir. Kanlanmasi goreceli olarak
zayiftir, dizin fleksiyonunda gevsek, tam ekstansiyonda ise gergindir. Diz ekleminin
hiperekstansiyonunu ve femurun tibia {izerinde arkaya dogru kaymasini onler. Arka
capraz bag; capraz baglarin kuvvetli olanidir. Tibianin posterior interkondiler
bolgesinden , 6ne ve i¢ tarafa dogru uzanarak femur i¢ kondilinin dis yiiziinlin 6n
boliimiine tutunur. Diz eklemi fleksiyonu sirasinda arka ¢apraz bag sikidir, femurun
tibia iizerinde 6ne kaymasini veya tibianin femur {izerinde arkaya kaymasin1 Onler.
Eklemin hiperfleksiyonunu 6nler, fleksiyon pozisyonunda femuru stabilize eder.

2.1.8. Tendonlar

Kas ve kemik arasinda uzanan fonksiyonel ve anatomik kopriilerdir. Eklem
hareketinin aktif siirliciisii gibi davranirlar. Longitudinal uzanmis tip I kollajen, ag
seklinde tip III kollajen, kan damarlar1 ve fibroblastlardan olugsmustur. Tendonlarin
kemige tutunmasi karmasik bir olaydir; kollajen lifler ince fibrokartilaj i¢ine karisir,

mineralize olur ve sonra kemikle birlesir, periost boyunca devam eden periost lifleri
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entezis denen anatomik yerlere baglanir. Tendonlarin ¢ogu sinovyal zara benzer
mezenkimal hiicrelerle ortiilii damarlanmis tendon kiliflar1 i¢inde hareket eder.
Tendonun kaymasini saglayan, mezenkimal hiicrelerin yaptigt HA’dir. Bu kayma
fonksiyonu inflamasyon ve cerrahi sonrasi olan hareketsizlik nedeniyle gelisen fibroz
adezyonlarla bozulur (19).

2.1.9. Bursalar

Icersinde belirgin boslugu bulunmayan sinovyal hiicrelere benzeyen gevsek
mezenkimal hiicrelerle ortiilii kapali keseciklere bursa denir (19). Bursalarin temel
gorevi siirtiinmeyi azaltarak hareketi kolaylastirmaktir. Bursalar kemik, kas, tendon,
ligamanlar ve deri arasinda yer alir. Bursalar derin veya yiizeyel olabilir. Derin
bursalar eklemlerle (ileopsoas bursa kalca eklemi ile, subakromial bursa
glenohumeral eklemle, gastroknemius, semimembranéz bursa diz eklemi ile)
baglant1 yapabilir. Yiizeyel bursalar (prepatellar, olecranon) eklemle baglanti
olusturmaz. Viicudumuzda 156 bursa bulunur (19).

Diz eklemi c¢evresinde tanimlanmis ¢ok sayida bursa vardir. Dizin 6n
boliimiinde bulunan bursalar: Suprapatellar bursa; kuadriseps femoris tendonu ile
femur arasinda bulunan derin bir bursadir, eklem boslugu ile baglantili oldugu i¢in
diz ekleminde effiizyon oldugunda bu bursa da etkilenir. Prepatellar bursa; patellanin
alt, patellar ligamentin iist-On tarafi ile deri arasinda bulunan yilizeyel bursadir.
Infrapatellar bursa; yiizeyel ve derin olmak iizere iki tanedir. Yiizeyel olan; patellar
ligaman alt yarisi ile deri arasinda bulunur, derin olan ise, tibia ile patellar ligaman
arasinda bulunur (26). Dizin medialinde bulunan bursalar: Pes anserin bursa; grasilis,
sartorius, semitendinosus kaslar1 dizin medialinde birlikte yol alarak ortak sonlanma
tendonu ile anteromedial tibia proksimaline yapisir, bu ii¢ tendonun yapigma yeri kaz
ayagina benzedigi i¢in pes anserinus denmistir, bu bursa pes anserinus ile tibia
arasinda bulunur. Medial tibial kondil ile semimembrandz tendon arasinda bulunan
ve eklem boslugu ile baglantili olan semimembranosus bursa, gastroknemiusun
medial bagi ile kapsiil arasinda bulunan ve eklem boslugu ile iligkili medial
gastroknemius bursa, i¢ yan bagmn yiizeyel ve derin tabakasi arasinda bulunan
bursalardir (19,26).

Diz ekleminin dis kisminda dort tane bursa bulunur: Eklem boslugu ile iliskili

eklem kapsiili ve gastroknemius kasinin lateral basi arasinda yer alan lateral
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gastroknemius bursa, femur lateral kondili ile popliteus kasi arasinda yer alan
eklemle iligkili popliteal bursa, popliteus kasi ile lateral kolleteral ligaman arasinda
ki bursa, lateral kolleteral ligaman ile biseps femoris tendonu arasinda bulunan

biseps femoris bursasidir (19,20).

2.1.10. Kaslar

Eriskin insan kitlesinin %40’ 11 iskelet kas1 olusturur. Santral sinir sisteminin
kontrolii altinda, viicudu destekler ve amaca uygun hareketi saglar. Dizin ana kaslari
fleksor ve ekstansor kas grubudur. Kuadriceps femoris, diz ekleminin en 6nemli
ekstansorii olup, viicudun en kuvvetli kasidir. Uyluk 6n bdlgesinde yer alan bu kasin
rektus femoris ve ii¢ vastus (medialis, lateralis, intermedius) olmak {izere dort basi
vardir. Krista iliaka anterior superiordan baslayan bu dort kas patellaya yapisan
kuadriseps femoris tendonunda birlesir. Kuadriseps femoris tendonu distalde
patellayr tibiayla birlestirmek iizere devam eder ve patellar tendon adini alir.
Kuadriceps kas1 femur cismi ile olan inklinasyonundan dolay1 hi¢bir zaman patellar
tendon ile ayn1 dogrultuda bulunmaz. Her iki tendon arasinda daima valgus agisi
vardir, valgus kadinlarda 15°, erkeklerde 12°°dir. Vastuslar yalnizca dize ekstansiyon
yaptirir, ayrica vastus medialis patellay: tespit eder ve patellanin disa kaymasini
onler. Rektus femoris kalgaya fleksiyon yaptirir, bu etkisi 6zellikle yiiriirken ve diz
fleksiyonda iken belirgindir, yiirliylis, kosma, sicrama gibi hareketler sirasinda
bacagin 6ne atilmasinda 6énemi biiyiiktiir. Diz ekleminin fleksiyonu, hamstring kasi
(biseps femoris, semitendinosus, semimembranosus), m. grasilis, m.tensor fascia lata,
m.popliteus ve m.sartorius tarafindan saglanir. Hamstring kaslar1 diz fleksori
olmalarmin yaninda kalga ekstansorleridir. Bu nedenle kalcanin pozisyonu dizin
fleksiyonunu etkiler, kal¢a ne kadar fleksiyon yaparsa diz fleksiyonu da o kadar
artar. Viicudumuzun en uzun kasi olan sartorius uylugun 6n yiiziinde bulunmasina
ragmen dize fleksiyon yaptiran tek kastir. Ciinkii kasin kuvvet cizgisi diz ekleminin
transvers ekseninin arkasindan gecgerek tibia iizerinde sonlanmaktadir. Diz ekleminde
rotasyon hareketi ekstansiyonda baglar gerildigi i¢in yalnizca fleksiyonda yapilabilir.
Diz fleksor kaslar1 ayn1 zamanda diz rotatorlaridir. Diz fleksiyonda iken dize dis
rotasyon yaptiran kas, biseps femorisin kisa bas1 ve tensor fascia latadir. Tensor

fasia lata kas1 diz fleksiyonda iken sadece diz fleksorli ve dis rotatoru iken diz tam

25



ekstansiyonda rotator etkisini kaybederek ekstansor kas olur. Diz fleksiyonda iken i¢
rotasyon yapan kaslar ise m. semitendinosus, m. popliteus, m. semimembranosus, m.

sartorius ve m. grasilistir.

2.1.11. Dizin vaskiilarizasyonu ve motor-duyusal inervasyonu

Dizin beslenmesini saglayan ana arter a. femoralis’tir. Femoral arterden
ayrilan ve adduktor hiatusa siki bir sekilde tespit edilmis olan a. poplitea, m.
soleus’un altindan bacagin derinliklerine dogru ilerler. A. poplitea, a. tibialis anterior
ve posterior’un disinda a. suralis, a. genu superior medialis ve lateralis, a. genu
media, a. genu inferior medialis ve lateralis olmak iizere bir¢cok dal verir. Bu
arterlerin timii diz g¢evresinde (rete auricularis genu) diz anastamozunu yaparlar.
Dizi ¢evreleyen anastamozlar yapan, diz venleri, medialde ve lateralde birleserek diz
arkasindaki vena poplitea’ya dokiiliirler. V. poplitea ise 6n ve arka tibial damarlarla
birlikte hiatus adduktorius hizasinda v. femoralis’e dokiiliir.

Dizin motor inervasyonu N. femoralis’in motor dallari, m. sartorius, m.
kuadriceps femoris’i innerve eder. Lomber pleksustan kaynaklanan n. obturatorius
ve sakral pleksustan kaynaklanan n. ischiadicus dizin posterior kisminin motor
innervasyonunu  saglar, (L2-L4 diizeylerinden kaynaklanan obturator sinir
cogunlukla adduktor kaslara dal vermektedir). L3-S3 diizeylerinden kaynaklanan
siyatik sinir hamstring kas grubunun motor innervasyonunu saglar. M.
semimembranosus, semitendinosus, biceps femoris’in uzun basi, adduktor magnusun
posterior bdlgesinin motor inervasyonu n. tibialis ile saglanir. M. biceps femoris’in
kisa basinin motor inervasyonu ise n. peroneus communis ile saglanir (19,26).

Diz boélgesinin yiizeyel inervasyonu femoral sinirin kutandz dallan
saglanmaktadir. Dizin anterior alanimin yiizeyel duyusu n. femoralis’in anterior
kutanéz dallar1 tarafindan, posterior alaninin duyusu n. femoralis’in posterior
kutandz dallari, lateral alaninin duyusu ise n. femoralis’in lateral kutandz dallart
tarafindan saglanmaktadir. Uylugun medialde distale yakin kiiclik bir bolgesinin
innervasyonu obturator sinirin anterior superfisial dali ile olur.

2.2 Diz Ekleminin Biyomekanigi

26



Diz eklemi femur kondillerinin tam paralel olmamasi ve
tibianin interkondiler yapisinin da etkisiyle viicudun en karmasik
eklemidir. Ayrica patella da vyapiya katilarak o6nemli gorevler
tistlenir. Patella femur kondillerini direk darbelere karsi korur,
uyluk kas sistemini yonlendirir, kuadriseps ve fleksor tendonlardan femura
enerji transferinin gergeklesmesiyle 6ne dogru olan hareketi yavaslatir. Patella
diz ekleminin destek noktasindan kuadriseps tendonunu miimkiin
oldugunca uzak tutar, béylece diz ekstansérleri  tarafindan
gerceklestirilen cekme kuvvetinin kaldirac kolu uzunlugunu artirir,
eklem {izerine patellanin baskisi azalir ve femur ile patellanin
eklem yiizleri arasindaki stirtiinme en aza indirgenir. Patella
olmasaydi esit glic elde etmek icin kuadriseps kas glictini %30
arttirmak gerekirdi (27).

Mekanik olarak diz ekstansiyonda biiyliik bir stabiliteye
fleksiyonda ise mobiliteye sahiptir. Stabilite ayakta durma,
mobilite ise vyiirtime, kosma, tirmanma ve ayagin diizensiz zeminlere
uyumu ic¢in gereklidir. Dizin 6n stabilitesini 6n capraz bag ve eklem
kapstilti, arka stabilitesini arka capraz bag ve eklem Kkapstlt,
rotatér stabilitesini ise vyapilarin tamam1  saglar. Ayrica
meniskiisler de bazi1i eklem hareketlerini kolaylastirip, bazi eklem
hareketlerini sinirlayarak diz ekleminin stabilitesine katkida
bulunur. Dizin  fleksiyon ve  ekstansiyon hareketi  boyunca
stabilitesi, baglarin degisik derecelerdeki gerginligi ile saglanir.
Diz ekstansiyonda iken her iki kolleteral bag, ©n capraz bagin
posterolateral bandi ve arka capraz bagin posteromedial band1
gergindir. Meniskiislerin 6n kismi femur ve tibia kondilleri arasinda
sikisarak uyumu saglar. Dizin fleksiyona gelmesi ile birlikte once
lateral kolleteral bag gevser, popliteus kasi kasilir ve tibia 9°

ile 20° arasinda i¢ rotasyon yapar, medial kolleteral bagin siiperfisial lifleri ve 6n
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capraz bagin anteromedial bandi gerilir. Meniskiislerin arka kismi femur ve tibia
kondilleri arasinda sikigir. Fleksiyon derecesi arttikca femur kondilleri tibia {izerine
yuvarlanirken posteriora dogru kayar. Fleksiyondan ekstansiyona gelirken medial
femoral kondil daha biiyiik oldugundan 6nce lateral kompartman tam ekstansiyona
gelir. Takiben tibianin dis rotasyonu ile birlikte medial kompartmanin ekstansiyonu
tamamlanir. Dizin her pozisyonunda en az bir ¢apraz bag gergindir ve 6n arka
translasyona engel olur. Biitiin hareket derecelerinde meniskiisler fizyolojik
yiiklenmeler ile sekil degistirme oOzelligi sayesinde eklem ylizeyinin uyumunu
saglayarak ekleme binen yiiklerin optimum dagitimini saglar. Yiik tasima alanini
artirarak eklem stabilitesine katkida bulunur. Normal yiirtime icin 0° -75°,
kosma icin 0° -90° hareket acikligi veterlidir.

Cesitli pozisyon ve aktiviteler sirasinda diz eklemine etki eden kuvvetler
farklidir. Diz ekleminde tibiofemoral eklem oOzellikle kompressif yiikleri tagirken,
patellofemoral eklem kuadriseps yiiklerinin tibiaya aktarilmasinda rol oynar ve
ekstansor mekanizma iginde yer alir. Her iki ayak {izerine basildiginda her iki diz
eklemi viicut agirliginin %43 linii tagir. Tek ayak iizerine duruldugunda ise dengeyi
saglamak icin o taraftaki lateral bagin gerilmesi ile olusan kuvvetler nedeniyle
basilan taraftaki dize viicut agirliginin iki kat1 kadar yiik biner (28,29).

Yiriime sirasinda tibiofemoral ekleme iki tip kuvvet etki eder. Bunlar
yiirlimenin basma fazinda yer reaksiyon kuvveti ve saliim fazinda bacagin kendi
yiikiidiir. Yiriimenin fazina gére degismekle birlikte, normal yiirlime esnasinda her
bir dize viicut agirhiginin iki ile bes kati arasinda yiik biner, bu yiik kogsma esnasinda
viicut agirh@inin 24 katina kadar ¢ikabilir. Yiirlime esnasinda dize gelen yiikler
1300-1500 Newton arasindadir. Dize binen fonksiyonel yiikiin yon ve biiyiikliigii o
anda dize etki eden kas kuvvetinin biyiikligii ile beraber belirli bir yon ve
bliytiikliikte eklem reaktif kuvveti olusturur. Bu olusan eklem reaktif kuvveti eklem
temas noktalarimin eklem yiizeylerine dik oldugu durumda c¢apraz ve kolleteral
baglarda bir gerilme yaratmadan dengeyi saglar. Dizin anlik merkezi dik oldugu
durumdan disar1 diiserse eklemde mekanik destegi saglayan baglara gereginden fazla
yiik biner. Yer reaksiyon kuvvetlerinin lateral ve medial komponentleri dizde varus

ve valgus momentlerine yol acar. Diz valgus ve varus momentlerine iic mekanizma
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ile kars1 koyar. Bunlar eklem temas ylizeyine binen yiikiin yeniden dagilimi, eklem
temas yiizeyinin kompresyonla geniglemesi ve baglara asir1 yiik binmesidir.
Patellofemoral ekleme etki eden kuvvetler tibiofemoral ekleme etki eden
kuvvetlerden farklidir. Patellaya; kuadrisepsin ¢ekme kuvveti, patellar tendonun
¢cekme kuvveti ve patellofemoral yilizeydeki baskilayic1 kuvvetler etki etmektedir.
Patellanin ana mekanik fonksiyonu kuvvetin yoniini degistirmektir. Diz
ekstansiyonu sirasinda kuadriseps kasinin fonksiyonu ile patella
yukariyva cekilir, béylece patella kondiller arasinda kalip
sikismaktan kurtulur. Bu sirada patella kuadriseps kasinin kuvvet kolunu
arttirir ve ekstansor mekanizma i¢inde kuadriseps kasmin kuvvetini tibiaya aktarir.

Lateral femoral kondil mediale gore sagittal planda daha buytktir,
bu da patellanin lateral hareketini engelleyen bir set goérevi gorir.
Diz eklemi fleksiyona getirilip tutuldugunda patella femur distaline
dogru bastirilir. Patella tizerindeki bu zorlanmay1 gidermek amaciyla
patella ile femur arasindaki temas vyiizeyi fleksiyon sirasinda artar
ve diz eklemi fleksiyona geldik¢ce meydana gelen kuvvet esit bir
sekilde dagilir. Dizin ekstansiyonunda patellaya binen yiik en azdir,
fleksiyonun artmasi ile ylik artar. Yiiriime esnasinda patellofemoral ekleme

viicut agirhiginin tigte biri, merdiven ¢ikarken viicut agirhi@inin 2,5 kat1 ve merdiven
inerken viicut agirhiginin 3,5 kati kadar yiikk biner. Fleksiyonun artmasi ile bu
baskilayict kuvvetler de artar, comelme esnasinda bu yiik yedi katina kadar ¢ikar.

Diz  ekleminde degisik eksenlerde olusan karmasik
hareketler dizisi vardir. Diz eklemi temel olarak fleksiyon,
ekstansiyon, c¢ok az da rotasyon, abduksiyon ve adduksiyon
hareketleri yapar. Sagital diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon
olurken, ayni anda koronal diizlemde abduksiyon ve adduksiyon,
transvers diizlemde ic¢, dis rotasyon hareketleri olusmaktadir. Dizin
fleksiyonu 140° dir, kalca ekstansiyonunda 120°, kalga fleksiyonunda
140°, ayak sabitlenip kalga fleksiyona getirilirse 160°°ye kadar ¢ikar. Rotasyon

hareketi dizin 90° fleksiyonunda maksimumdur, 90°" den sonra
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ligamanlarin gerginligi nedeniyle azalir. Tam ekstansiyonda baglar
gerilip tibia tiberkiilleri femur interkondiler oluga oturdugundan
rotasyon goéritilmez. Dizin 90° fleksiyonunda ice rotasyon 30°, disa
rotasyon 45°° dir. Abduksiyon ve adduksiyon dizin 30° fleksiyonunda
maksimuma ulasmakta, 30° fleksiyondan sonra ligamanlarin gerginligi
nedeniyle azalmaktadir. Tam ekstansiyonda abduksiyon ve adduksiyon
olmaz. Normal vyiiriime esnasinda maksimum abdiksiyon ve addiiksiyon
ortalama 11°° dir. Diz ekstansiyonu 0° olup -5 -10° de olabilir. Diz
ekstansiyonu krusiyat ligamanlarin gerilmesi ile sinirlanir, dizin
tam ekstansiyonunda tiim ligamanlar gerilir, buna dizin kilitlenmesi
denir. Bu durumda tibia ve femur birbirine yaklasir, meniskiisleri
sikistirir. Ekstansiyonda saglanan stabilite sayesinde diz viicut
agirligy ve fizyolojik kaldirac sistemi icerisindeki roliinden
kaynaklanan streslere karsi koyar.

Fleksiyon ve ekstansiyon hareketi sabit bircok eksen
etrafinda olan polisentrik rotasyon seklindedir. Her fleksiyon
acisinda donme merkezi femur kondillerinden gecen farkli bir eksen
izerindedir, bu dénme merkezlerine ‘anlik dénme merkezleri’ denir.
Fleksiyon ve ekstansiyon femur ve tibia kondilleri arasinda
yuvarlanma ve kayma hareketleri ile vyapilmaktadir. Yuvarlanma ve
kayma hareketlerinin dizin degisik fleksiyon derecelerindeki
kombinasyonu ile eklem dar bir alan icinde genis ac¢isal sinirlara
ulasir. Diz ekstansiyondan fleksiyona gelirken tibianin femur iizerindeki

hareketine rotasyonla birlikte kayma hareketi de eslik eder. Bu kayma ve yuvarlanma
hareketinin kombinasyonuna ‘‘femoral rollback’” denir. Femoral rollback’ten birinci
derecede arka capraz bag sorumludur. Femur kondillerinde sabit bir noktanin tibia
platosu tizerindeki hareketi yuvarlanma olarak tanimlanirken, femur kondillerinin
tibia platosunda sabit bir nokta lizerindeki hareketi ise kayma olarak adlandirilir.

Dizin ilk 20°" 1ik fleksiyonu yuvarlanma, 20°" den sonra ise kayma
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hareketi ile meydana gelir. Dizin 20° 1ik fleksiyon hareketinden
sonra baglar gevser, boylece hem kayma hem de rotasyon hareketi
ortaya cikar. Fkstansiyon sirasinda tibia femur {izerinde patella
genisliginin yarisi kadar bir dis rotasyon yapar. Tam ekstansiyonda
ki diz fleksiyona gelirken ayni anda tibiada i¢ rotasyon baslar,
kapstiler baglar gevser ve tibia femur {izerinden arkaya dogru kayar.
Daha sonra femur kondillerinin yuvarlak olan arka yiizleri tibial
plato tizerine gelir, arka capraz bag gerginlesir ve daha fazla
kaymay1 onleyerek tibianin femur etrafinda donmesini saglar. Diz
fleksiyondan ekstansiyona gecerken lateral kondilin kayma hareketi
son 20°" de o6n capraz bag ve lateral kolleteral bag tarafindan
durdurulur. Kuadriseps kasinin devam eden kontraksiyonu ile medial
kondil 20° daha kayar bu sirada lateral kondilde sallanma hareketi
olur ve tibia dis rotasyon yapar.

Femur kondillerinin asimetrik yapisi nedeniyle, medial ve lateral
kondillerin hareketleri birbirlerinden farklidir. Bu farkliik vida hareketinin
olusmasina neden olur. Medial kondil fleksiyonun ilk 10°-15°°de sadece
yuvarlanirken, lateral kondilde ise bu hareket 20° fleksiyona kadar devam eder.
Boylece lateral kondil medial kondilden daha fazla yuvarlanir. Ekstansiyon
ilerledikce femur lateral kondilinin eklem yiizeyi biter ve hareket 6n capraz bag ile
sinirlanir. Bu sirada daha biiyiik ve daha az egri olan medial kondil hareketine devam
eder. Bu asimetri nedeniyle dizin lateral kompartmani once ekstansiyona gelir.
Ekstansiyon sonunda femur mediale doner, tibia dis rotasyon yaparak lateraldeki
baglarin gerilmesine yol agar. Buna vida-yuva hareketi denir. Capraz baglarin
yoklugunda vida-yuva hareketi gbzlenmez.

2. 3 Osteoartrit

0A, eklem kikirdaginda hasar, periartrikiiler kemigin
yeniden sekillenmesi, sinovyal hiperplazi, kapsiiler kalinlasma, yeni

kemik olusumu (osteofit) ile karakterize, multifaktéryel etkili,

cesitli biyokimyasal ve mekanik etkenlerle tetiklenen yikim ve
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onarimin bir arada bulundugu metabolik olarak aktif, dinamik bir
hastaliktir. OA en sik goriilen artrit formu olup prevalansi yasla birlikte artig
gosterir (30). OA’ s1 olan bazi kisiler minimal agri ve yetersizlige
sahipken, semptomatik olarak OA tanisi alanlar da ise hastalik daha
baslangic safhasindadir. Bu nedenle OA’ nin insidans, prevalans ve
maliyeti semptomlara veya eklem dejenerasyon bulgularina dayanir.
Diinya saglik orgiitii (DSO) diinyada 60 yas iistii kisilerin %10’unun OA oldugunu,
OA’l1 hastalarin %80’inde hareket kisitlilig1 gelistigini ve %25’inin de major giinliik
yagsam aktivitelerini yapamadigini tahmin etmektedir (31). OA insidansi 40 yasindan
sonra gecen her dekatta hizli artig gosterir. 65 yas {izeri kisilerin %30’dan fazlasinda
OA’ya bagh radyolojik degisiklikler goriiliir ve bu hastalarin da %401
semptomatiktir. Genel olarak eriskin ntfusun % 2-3’ tinde semptomatik
0OA oldugu soylenebilir. OA 50 yasin altinda erkeklerde, 50 yasin iizerinde ise
kadinlarda daha sik goriiliir. OA periferik ve omurga eklemlerini tutar. El, diz OA’s1
kadinlarda daha sik goriiliirken, kalgca OA’sinin kadin erkek prevalansi birbirine
yakindir (32,33,34,35).

Simiflandirma: OA’da en sik etyolojiye gore yapilmaktadir, bu siniflandirma
primer ve sekonder olarak ikiye ayrilir. OA’nin nedeni bilinmiyorsa idiopatik
(primer) OA, nedeni biliniyorsa sekonder OA denir. En sik goriilen primer OA’dir ve
40 yasindan Once nadir goriiliir, sekonder OA ise daha gen¢ yaslarda
goriilebilmektedir. Eklem tutulumuna ve spesifik 6zelligin varliina gore yapilan
siniflandirmalar da vardir (36) (Tablo 1).

Tablo 1: Osteoartrit Siniflandirilmasi (36)
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I.Tutulan A. Tutulan eklem sayisina gore : B. Tutulan eklem lokalizasyonuna gore:
ekleme gore | a.Monoartikiiler -Kalga OA : Superolateral, Medial, Konsantrik,superomedial
. - -Diz OA: Medial, Lateral, Patellofemoral
siiflama b.Oligoartikiiler -El OA : interfalangial, 1.karpometakarpal eklemler
c.Poliartikiiler -Ayak OA: 1.metatarsafalangeal eklem
-Vertebral OA: Apofizyal eklem, intervertebral disk hastaligi
-Digerleri: omuz, dirsek, elbilegi, ayak bilegi
Il. Etyolojik | B.Sekonder a.metabolik ve b)Anatomik nedenler: c)Travmatik d)inflamatuar ~ ve
) endokrin nedenler: -Ust femoral epifiz . norolojik nedenler:
siniflama: nedenler - nedenler: ;
- Okronozis kaymasi -Inflamatuar
A.Primer - Wilson hastalig1 -Epifizyal displazisi -Major  eklem | artritler
B.Sekonder - Hemokromatozis -Blount hastalig1 travmast -Infeksiydz artrit
' - Akromegali -Perthes hastalig1 -Ekleme uzanan | -Diabetes mellitus
- Hiperparatiroidizm -Dogustan kalga ¢1kig1 kirik -Tabes dorsalis
-Kristal depo -Bacak uzunluklari -Eklem
hastaliklar esitsizligi cerrahisi
(monosodyumiirat, -Hipermobilite -Tekrarlayici
kalsiyum pirofosfat, sendromlart travmalar
hidroksiapatit (kronik  olarak
kristalleri gibi) is,ugrasi,spor
V.S)
111. Spesifik A. Inflamatuvar OA
P B. Erozif OA
Ozelliklere C. Atrofik veya destriiktif OA
gore D. Kondrokalsinozis ile beraber olan OA
simiflama E.  Kondromalazi Patella
F.  Diffiiz Iskeletal Hiperostozis

Risk faktorleri: OA yasla arttigi ve farkli eklemlerde farkli oranlarda
goriildiigi icin risk faktorlerini saptamak oldukca zordur ve tutulan bolgeye gore de
degisim gosterir. Oregin kalga ve diz OA’sinin risk faktorleri birbirinden farklidir,
diz OA’sinda bile patellofemoral ve tibiofemoral eklemler arasinda farklilik gosterir.
Patellofemoral OA aile 6ykiisii ve elin nodal OA’s1 ile, tibiofemoral OA ise obezite
ve dize uygulanan daha 6nceki cerrahi girisimlerle iligkili bulunmugstur (37).

OA’nin risk faktorleri genel ve lokal olarak ikiye ayrilir. Genel risk faktorleri;
ileri yas, cinsiyet, obesite, genetik, gelisimsel bozukluklar, hipermobilite ve endokrin
hastaliklar, lokal risk faktorleri ise travma, eklemin yapisal oOzellikleri, mesleki
faktorler, bazi fiziksel aktiviteler ve kas zayifligidir (38).

Yas OA ile kuvvetli iligkisi olan risk faktoriidiir. Yasliliga bagli; biyolojik
degisiklikler, biiylime faktorlerine kondrositlerin cevabi, kas giicii ve
propriosepsiyonun azalmas1 OA goriilme sikliginin artmasina neden olur (39).

Cinsiyet; kadinlar erkeklere gore daha fazla OA riski tagir. Bunun nedeni tam
olarak bilinmemekle beraber hormonal, genetik yapi gibi nedenler etkili olabilir.
Kadinlarda 2,6 kat daha fazla OA riski vardir ve menopozdan sonra siddetini artirir.

Ostrojen yetersizligi menopoz sonras1 kadinlarda 6zellikle kalga ve diz OA’s1 igin
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onemli bir sistemik risk faktoriidiir. Ostrojen replasman tedavisi alan kadinlarda diz
ve kalca OA’siin daha az goriildiigii bildirilmistir (40). Ancak uzun siire dstrojenin
etkisi altinda kalan kadinlarda kemik mineral yogunlugunun (KMY) yiiksek oldugu
ve yiksek KMY’nin, kalca, el ve diz OA’s1 prevalansini artirdigi da saptanmustir.
KMY arttikca OA riski artmakta KMY azaldik¢a OA riski azalmaktadir (41), yani
osteoporoz ile OA arasinda ters bir iligki vardir. Osteoporoza bagli kemik
kiitlesindeki azalma subkondral kemigin sok absorban o6zelligini artirir boylece
eklem kikirdagma binen yiik azalir ve kikirdak hasar1 dolayisiyla da OA gelisimi
engellenebilir (42). Kemigin diffiiz sklerotik oldugu osteopetrozisde prematiir
poliartikiiler OA insidans1 yiiksek bulunmustur. Yiiksek topuklu ayakkabilar dize
%23 daha fazla kompressif yiik binmesine neden olarak OA riskini arttirir (38).

Obezite OA i¢in degistirilebilir risk faktorlerinden en sik goriilenidir.
Obezitenin OA’da risk faktdrii olmasi ekleme gore degisiklik gosterir. En fazla
baglant1 dizde daha sonra el ve kalca eklemindedir. Obez kisilerin dizlerinde obez
olmayanlara gére diz OA’s1 iki kat daha fazla saptanmustir (43). Ideal viicut
agirhginin %50 fazlasina sahip olan erkeklerde 4,5 kat, kadinlarda ise 9 kat daha
fazla diz OA’s1 goriilmektedir. OA ile obezite arasindaki iligkinin diz ve kalga
OA’sinda mekanik yiiklenme nedeniyle oldugu tahmin edilse de mekanizma hala
belli degildir (42). On yillik bir siirede, ortalama 5,1 kg kadar kilo kaybinin OA
gelisme riskini %50’den fazla azalttigi gosterilmistir (44).

Genetik faktorler OA’da 6nemli rol oynar. Heberden ve Bouchard nodiilleri
ile birlikte bircok eklemi tutan primer jeneralize OA kalitimsal olarak en sik goriilen
sekildir. Genetik ve epidemiyolojik ¢alismalar sonucunda primer jeneralize OA’nin
tek bir gen defektinden c¢ok poligenik bir gegis gosterdigi saptanmistir. Heberden
OA’s1 kadinlarda otozomal dominant, erkeklerde otozomal resesif gectigi
gosterilmistir. Birgcok onemli genetik defekti bulunan kollajen molekiillerini igeren
gen kodlarinin OA patogenezinde yer almasi beklenmektedir. Farkli ¢aligmalarda
yapilan gen analizlerinde ADAM12, BMP2, CD36, COX2, NCOR2 gibi genlerin
OA ile iligkili oldugu saptanmistir. OA’nin ortak formlar1 i¢in aday genler vitamin D
reseptdor (VDR) geni, IGF-1, kikirdak oligometrik protein genleri ve HLA
bolgeleridir. Son ¢aligmalar 15181nda OA’nin sadece bir genetik bozukluga bagl degil
multifaktoryel olabilecegi diistintilmektedir (45).
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Kas giigsiizliigii 6zellikle de kuadriseps kas zayifligi eklem iizerine binen
yiikiin artmasi nedeniyle diz OA gelisimi i¢in potansiyel bir risk faktoriidiir. Diz
OA’l1 hastalarda eklem i¢i ya da ¢evresindeki mekanoreseptorlerdeki hasar nedeni ile
bozulan propriosepsion da bir risk faktoriidiir, bu durum Charcot ekleminde goriiliir.
Hipermobilite eklemin dinamik ve statik stabilizasyonunu bozmas1 nedeniyle énemli
bir risk faktoriidiir. OA ile meslekler arasinda 6zellikle yogun is glicii gerektiren
tekstil, tarim, insaat is¢ileri, gemi c¢alisanlari, marangozlar, hamallar risk altindadir.
Meslek ile OA arasindaki mekanizma eklemlere asir1 yiikklenme ve zaman iginde
tekrarlanan travmalardir. Futbol (diz, ayak bilegi, ayak) giires (servikal vertebra, diz,
dirsek) bisiklet (patellofemoral eklem) parasiit (omurga, diz, ayak bilegi) gibi bazi
sporlar OA gelisimi icin risk faktorii olabilir (46,47).

Travma OA’da 6nemli risk faktoriidiir. Ekleme major direkt travmalar veya
kirik, bag kopmasi, sinir zedelenmesi, meniskiis yaralanmalari, kas lezyonlari
mekanik yiklenmeyi degistirerek sadece o bolgede degil uzak bolgeler de bile
OA’ya neden olabilir, bu etki jeneralize OA’ya yatkin olanlarda daha belirgindir. Diz
OA’s1 travma, ameliyat sonrasi geng erkeklerde goriilen 6nemli bir sorundur (44,46).

Uygun ve yeterli egzersiz azhigti OA gelisme riskini artirir. EKlem
biyomekanigini bozan olaylar eklem kikirdagi uyumsuzlugu, displazi, dizilim
bozuklugu, instabilite, eklem veya kas innervasyon bozuklugu, OA riskini arttirir.
Noroanatomik yapist bozuk olan eklemlerde ise tekrarlayan hafif egzersizler bile OA
gelisme riskini arttirabilir. Anti-oksidanlarin OA gelisimindeki koruyucu rolii
bilinmektedir. Orta ve yiiksek dozda vitamin C alanlarda OA riskinin daha az
oldugu, serum vitamin D diizeyi diisiik olan da OA progresyon riskinin daha yiiksek
oldugu saptanmistir (46).

Tam Kriterleri: OA’da goriilen klinik semptomolojinin iyi belirlenememesi,
klinik ve patolojik bulgular arasinda baglantinin net olarak kurulamamasi, tutulan
eklem bdlgesine ait tani testlerinin olmamasi ve kriterlerin eklemden ekleme farklilik
gbstermesi nedeniyle genel tani kriterleri olusturmak zordur. OA’nin tanisinda en
yaygin kullanilan Amerikan Romatoloji Birligi (ACR) tani kriterleridir. Bu tani
kriterleri klinik laboratuar ve radyolojik verilerin bir kombinasyonu seklinde olup
diz, kalga ve el i¢in ayr1 olarak diizenlenmistir (37). Ayrica Kellgren-Lawrance

evreleme kriterleri radyografik tanida kullanilir.
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Patogenez: OA’da ilk patolojik degisikliklerin eklem kikirdaginda veya
subkondral kemikte basladigini ileri siiren iki farkli goriis vardir. En ¢ok kabul edilen
birinci goriise gore; OA once eklem kikirdagindan baslar ve bu baglama iki farkl
mekanizma ile gelisebilir. Ilk mekanizma eklem kikirdagi sagliklidir, tekrarlayan
mikrotravmalar veya tek bir makrotravma gibi mekanik zorlanmalar ya direkt olarak
matriksi etkileyerek kollajen agimi bozar ya da kondrositlerin yaralanmasi sonucu
aciga ¢ikan yikici enzimler matrikste enzimatik yikima yol acar ve sonugta kikirdak
hasar1 gelisir, 6zellikle enzimatik yikimimn OA progresyonunda anahtar rol oynadigi
anlagilmistir. Diger mekanizma ise eklem kikirdagi genetik gibi cesitli faktorlere
bagli olarak saglikli degildir, eklem kikirdagindaki bozukluklara bagli ekleme
normal yliklenme bile kikirdak matriksinde zorlanmaya yol acar, bu biyomekanik
bozukluk eklemi erkenden OA’ya gétiiriir. Ikinci goriise gore ise eklemler iizerine
binen yiik eklem kikirdagindan ¢ok subkondral kemik tarafindan absorbe edilmekte
ve bu nedenle ilk degisiklikler subkondral kemikte baslamaktadir. Normal
subkondral kemik major sok absorbe edici olarak fonksiyon gdérmekte ancak asiri
yiiklenmeler sonucu subkondral kemikte mikro fraktiirler olusmakta ve iyilesme
kallus formasyonu ve remodeling ile saglanmaktadir. Yeniden sekillenen subkondral
kemik normalden daha sert olacagindan sok absorbe edici etkisi azalir ve bunun
sonucu yiik eklem kikirdagina biner ve kikirdak hasari olusur (44,46,47).

Hangi nedenle baglarsa baslasin kikirdaktaki bu hasar yapict degisiklikleri
kondrositler; olasilikla osmolarite degisiklikleri veya hiicre zarina bagli matriksteki
zorlanma veya elektrik yiikiiniin degismesi veya direkt kendisinin hasarlanmasi
sonucu erkenden fark eder ve bir doku cevabini uyaran mediatorler salgilar. Bu
cevapta kondrositler prolifere olur, anabolik ve katabolik aktiviteler artar. OA’da
once kondrositler matriksteki lezyonu onarict egilim gosterir. Aktiflesmis
kondrositler cogalir, yeni kollajenler ve PG’ler sentezlenir. Yeni sentezlenen
PG’lerin yapist normale gore farklidir ve yapim giicii zayiftir. Tip II kollajenin
yaninda Tip I, Tip III ve alkalen fosfataz aktivitesi yiiksek olan ve mineralizasyonda
rol oynayan Tip X kollajen sentezi artar, bu kompansatuvar sentezlenen kollajenler
kikirdagin hyalin yapisina uygun degildir. Yine bu evrede kondrositlerin hiicresel
apopitozu baglar. Yeni sentezlenen kondrositler, PG’ler ve kollajenler matiir degildir,

immatur olduklar1 igin hasar yapict lezyona karsi yeterli kompansatuvar
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mekanizmay1 olusturamazlar ve hemen yikilirlar. Katabolik olarak bu donemde
olusan kondrosit cevabinda olasilikla nitrik oksit (NO) rol oynar. Ciinkii kondrositler
cesitli kimyasal ve mekanik streslere cevap olarak bu molekiilii yapar. Hizla hiicre
disina ¢ikan NO; IL-1 yapimmini baslatir, kondrosit proliferasyonunu, kollajen
sentezini, PG sentezini inhibe eder, metalloproteinaz (MMP) yapimini stimiile eder,
kondrosit apopitozunu arttirir. Ayrica fibronektin pargalar1 ve hasar goéren dokudaki
diger molekiiller de kondrositlerden siirekli IL-1, TNF-o ve proteaz salgilanmasini
uyarir. IL-1 ve TNF-a kikirdak bozulmasi siirecini en fazla etkileyen sitokinlerdir.
IL-1; kondrositlerden Tip | ve Tip 111 kollajen sentezini stimiile ederken Tip II ve Tip
IX kollajen sentezini baskilar bu da kikirdagin fibroblastik yapiya gitmesine neden
olur, PG sentezini inhibe eder, kikirdak yikici enzimlerin sentezini uyarir. TNF-o’de
IL-1"e benzer etki gosterir, ancak TNF-a OA’da IL-1’e gore daha az etkilidir (44).
IL-1 ve TNF-a kondrositlerden proenzim olarak kikirdak yikiminda rol
oynayan proteazlar1 salgilar. Bunlar; MMP’ler serin proteazlar, tiol proteazlar ve
agregenazlardir. MMP’ler kikirdagin hem kollajen hem de PG’lerini yikar, ndtral
PH’da aktive olur, aktif hale ge¢ebilmek i¢in Zn’ya ihtiya¢ duyarlar. OA’da 6nemli
rol oynayan MMP’ler kollajenazlar, stromelizinler ve jelatinazlardir.
Prokollajenazlarin aktivasyonu plazmin gibi enzimler tarafindan yapilsa da bu
enzimlerin yaninda mutlaka aktif stromelisin bulunmasi gerekir. Kollajenaz 1,
kollajenaz 2 ve kollajenaz 3 siwrasiyla Tip III, I ve II kollajeni yikmak icin daha
spesifik davranirlar. Stromelisin, asitik pH’ta yapisin1 korurken noétral ortamda
jelatinaza doniisiir. Stromelizin PG’leri, Tip II, IX, X, XI kollajenleri yikar, hem
direkt kikirdak harabiyetine hem de prokollajenazi aktive ederek cift etkili kikirdak
yikimina neden olur, prostromelisin plazmin gibi enzimler tarafindan aktive edilir
(46.47). Jelatinaz denatiire kollajenleri yikar. Serin proteazlar (plazmin, plazminojen
aktivator) hem prostromelisin ve prokollajenazlar1 aktif forma doniistiiriirler hem de
kikirdak hasaria yol agarlar. Tiol proteazlardan katepsin B kollajen PG’leri yikar,
ayrica MMP aktivatorii olarak rol oynar, maksimal etkisini asit PH’da gosterir.
Agregenazlar eklem sivilarinda bulunan agregan fragmanlarini yikar. MMP’lerin
biyolojik aktivitesi aktivatorler yaninda inhibitorler tarafindan da kontrol
edilmektedir. Metalloproteinaz doku inhibitorleri (TIMP) kondrositler tarafindan
sentezlenip MMP’leri yikar. OA kikirdaginda MMP ile TIMP arasindaki denge
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MMP lehine bozulur. Plazminojen aktivator inhibitorleri (PAI) ve TIMP gibi
inhibitorlerin yetersiz kalmasi sonucu OA’da MMP’ler ve diger enzimler kikirdak
yikima neden olur (46,47).

OA’da bu katabolik aktivitelerin artmasi disinda ayni zamanda kikirdagi
korumak i¢in anabolik altiviteler de artar. Anabolik faktorlerin (TGF-B, PDGF, FGF,
IGF-1) matriks sentezini stimiile etmede ve proinflamatuvar sitokinlerin etkisini
bloke etmede onemli rolleri vardir. IGF-1; kikirdagin korunmasinda en etkili
faktordiir, kondrositler iizerine mitojen etkileri vardir, matriks proteinlerinin
sentezini arttirir, IL-1 tarafindan uyarilan kikirdak harabiyetini engeller. FGF ve
PDGF; kondrositler {izerine mitojen etkileri vardir. TGF-B; kondrositlerin
proliferasyonunu saglar, kikirdak matriks dentesini artirir, IL-1’in etkisini modiile
eder, TIMP ve PAID'y1 arttirir boylece IL-1’in inhibitér ve katabolik etkisine karsi
koyar. Onarim seklindeki bu reaksiyonlar bazen hasarli dokuyu tamamen restore
edebilir veya bazi hastalarda OA’nin gidisini en azindan gecici olarak geriye
dondiirebilir. Ancak vakalarin ¢ogunda kikirdagin onarim cabalar1 olgun doku
kompartmanlari arasindaki dengeyi kuramaz ve hasar baslar (44,46).

Eklem kikirdaginda ilk degisiklikler kollajen aginin zayiflamasi ve buna baglh
olarak agreganlarin daha fazla su tutmasidir. Su igeriginin artmasi sirasinda Tip II
kollajen konsantrasyonu normal kalirken, PG konsantrasyonu (%50 ve daha asagi
diizeylere iner) ve agregasyonu ile GAG zincirlerinin uzunlugu azalir. Keratan stilfat
konsantrasyonu azalir. Kondroitin 4 siilfat/kondroitin 6 siilfat orani artar. Ayni
zamanda kollajen agindaki minor kollajenlerle kollajen fibriller arasindaki iliskilerin
bozulmasi1 agregan molekiillerinin sismesine neden olur. Biitiin bu degisiklikler
gecirgenlik artisina yol acarak suyun ve diger molekiillerin matrikste daha kolay
hareket etmesine neden olur, bu da matriksin sismesine ve yumusamasina neden olur
ve matriksin sertligi azalir. Bu da matriksin mekanik hasarlara daha az dayanikli hale
gelmesini saglar. Yumusayan kikirdak bolgesinde mekanik ve enzimatik faktorlerin
etkisiyle de c¢atlaklar olusur. Bu catlaklar ilk dnce tanjansiyel tabakada ortaya ¢ikar
ve ylizeyel tabakada pul pul ayrilma goriiliir (flaking), hastalik ilerledik¢e ¢atlaklar
radial tabakaya dogru uzanir (fibrilasyon). Eklem kikirdaginin yiizeyel tabakalarinda
ortaya ¢ikan lokalize fibrilasyon ve ayrilmalar OA’nin gozle goriilebilen en erken

belirtisidir. Fibrilasyonla birlikte kikirdak yiizeyi belirgin derecede dikensi ve
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diizensiz goriiniim alir. Hastalik ilerledik¢e eklem yiizeyinin daha biiyiik boliimii
pirtiiklesir ve diizensizlesir, fibrilasyon gittikge derinleserek sonunda subkondral
kemige ulasir. Kikirdaktaki catlaklar ve yariklar derinlestikge fibrilasyona ugramis
kikirdagin yiizeydeki uglar1 yirtilir ve eklem boslugunda serbest¢e dolasan pargalarin
kopmasina ve kikirdak kalinligiin azalmasina yol acar. Bu sirada cereyan eden hem
enzimatik yikim hem de mekanik faktorler kikirdagin hacmini daha da azaltir.
Sonugta kikirdagin iyice azalmasi sonucu subkondral kemik agikta kalir (47).

Eklemin bazi kisimlarinda kemik ve kikirdak kaybina karsin, yeni kikirdak ve
kemik olusumuna bagl eklemde remodelizasyon meydana gelir. Eklem kenarlarinda
ve subkondral kemikte ek kikirdak olusumu ile gerceklesen “ekstrensek™ tamir
temelde Tip I kollajen igeren fibrokartilaj doku olusumu ile karakterizedir. Kikirdak
degisikliklerine paralel olarak subkondral kemikte ve eklem kenarlarinda yeni kemik
yapilar santral ve marjinal osteofitler olusur. Osteofitler; diisiik basinca maruz kalan
bolgelerdeki kikirdak ve kemik zaman zaman da periostal ve sinovyal dokuda
proliferasyon gosteren bag dokunun metaplazisi sonucunda olugsan kemiklesmelerdir.
Kikirdaktaki kollajen Tip 2 kollajen yapiya sahipken, osteofitte Tip I kollajen yap1
vardir. Maruz kalinan basing nedeni ile kikirdagin ¢ok inceldigi veya yok oldugu
bolgelerde subkondral kemik sertleserek vertikal kuvvetlere kars1 dahada hassaslasir
ve zamanla kemik yilizeyinde kii¢lik catlaklar olusur. Olusan ¢atlaklardan eklem igi
basingla sizan sinovyal sividaki enzimlerin etkisi ile o bolgede nekroz ve subkondral
Kistler meydana gelir. Sinovyal membranda hipertrofi ve hiperplazi olur, kapsiil
kalinlagir ve kontraksiyona ugrar. Sinovit, kikirdagi c¢evreleyen sinovyumla smirh
olmakla birlikte, kronik inflamasyon olusumunda debrisin rolii oldugu sanilmaktadir.
Primer OA’da sinovit sekonderdir. Periartikiiler patolojiler de (bursit, entezit) OA’da
siklikla goriliir (44,47).

Klinik Bulgular: Cogunlukla hastaligin baslangici sinsi ve yavas seyirlidir.
Primer OA’ya bagli semptomlarin ortaya ¢ikmasi genellikle 40 yasin iizerinde olup
semptomlarin  sikligit  ve siddeti yas ile artar. OA’da semptomlar ile
radyolojik/patolojik bulgular arasinda iyi bir korelasyon yoktur. Patolojik/radyolojik
olarak ileri OA’s1 olan eklemlerde hi¢cbir semptom olmamasina karsin hafif bulgular

olanlarda daha fazla semptom olabilir (48).

39



OA’nin en 6nemli ve en sik goriilen semptomu agridir, genellikle tutulan
eklem aktivitesinden hemen sonra ortaya ¢ikar, hareketle artar, dinlenmekle azalir,
hastalik ilerledik¢e minimal harekette hatta istirahat de bile agr1 olur. Agir vakalarda
gece uykudan uyandiran agr goriilebilir. Agri, s1z1 seklinde kiint bir agr1 olup ekleme
lokalize olabilir veya yansiyabilir (kalca OA’sinda diz i¢ yanina, lomber vertebra
faset OA’sinda gluteal bolgeye yansiyan agri). Agr ile radyolojik degisiklikler
arasindaki korelasyon tutulan bolgeye gore degisir, en iyi korelasyon kalca ve diz
OA’sindadir (42). Kikirdak dokusunun sinirsel inervasyonu olmadigi igin agri
intraartikiiler ve periartikiiler yapilardan kaynaklanmaktadir. Daha sik goriilen ve
erken donemde agr1 yapan faktor, subkondral kemikteki vaskiiler konjesyona bagh
gelisen intraossedz basing artisidir. Osteofitlerin periostu elevasyonuna bagl irrite
etmesi, trabekiiler mikrofraktiirler, eklem kapsiilii ve ligamanlarin gerilmesi, sinovit,
kapsiilit, bursit, tenosinovit, eklem ¢evresi kaslarda spazm ve giigsiizlik, ileri
vakalarda ise kapsiiler fibrozis ve eklem kontraktiirii agri nedenlerindendir (49).
OA’da agr1 ¢ok yonlii bir olaydir bir¢ok faktor agri derecesini etkiler kadinlarda,
sosyoekonomik diizeyi diisiik olanlarda agr1 sik ve siddetlidir. Agr ile iliskili diger
bir faktor de psikolojik faktordiir. OA agrisi ile anksiyete ve depresyon arasindaki
iligki santral agr1 i¢in dnemli bir 6rnek olusturur (48,49).

OA’l1 olgularin ¢ogunda eklem tutuklulugu tanimlanir. Eklem tutuklulugu
belirli bir hareketsizlikten sonra eklem hareket agikligi boyunca eklemi hareket
ettirmede glicliik hissedilmesidir. OA’da tutukluluk siiresi 30 dakikanin altindadir,
diz OA’sinda birkag fleksiyon ve ekstansiyon hareketi ile eklem tutuklugu agilabilir.
Zamanla eklem yiizlerindeki uyumsuzluk ve kapsiiler fibrozis nedeniyle eklem
tutuklulugu siirekli hale gelir. Eklem tutuklulugunun kesin nedeni bilinmemekle
birlikte kapsiiler kalinlagma, sinovit ve diger periartikiiler degisikliklere bagli olabilir
(40.49). Hastaligin ileri donemlerinde ise eklem yiizlerindeki uyumun bozulmasi,
kapstiler kontraktiir, kas spazmi ve kontraktiirii, eklem i¢i serbest fragman,
osteofitlerin yaptig1 mekanik engelleme ile hareket kisithiligr gelisir (49.50).

OA’l1 eklem hareketinde siklikla kaba krepitasyon alinir, diz ekleminde ¢ok
belirgindir. Krepitasyon osteofitlerin eklem yiizleri arasindaki yumusak hareketi
bozmasi, eklem yiizeyindeki kabalasma ve sinovyal sividaki hava kabarciklari ile

iligkilidir (51). Eklem kenarlarinda kemiksi sislikler ele gelir. OA’y1 diger
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romatizmal hastaliklardan ayiran en Onemli Ozellikler kemiksi sislikler ve
krepitasyondur. Sinovite bagli lokalize veya yaygin hassasiyet, yumusak doku sisligi,
eklemde 1s1 artis1 olabilir. Kas atrofileri goriilebilir. Diz OA’sinda dizde bosalma
hissi (insitabilite) tanimlanir; instabilitenin nedeni biiylik bir olasilikla cevre
kaslardaki atrofiye baghdir. ileri OA’da kikirdak, kemik ve ¢evre yumusak
dokularda destriiksiyona bagli eklem deformiteleri olusur. Dizde tibiofemoral
eklemin medial kompartmaninin yikimina, ligaman gevsekligine ve instabiliteye
bagli varus deformitesi, nadiren de lateral kompartman tutulumuna bagli valgus
deformitesi goriilir. OA’da goriilen fonksiyon kaybinin en 6nemli nedeni agridir.
Eklem hareket acikligimin kisitlanmasi ve kas giicii kayb1 da fonksiyonel kayba
neden olur. Ayrica diz OA’sinda, baker kisti, kisitli ylirlime uzakligi, topallama
merdiven inip ¢ikamama, ¢Omelememe goriilebilir. OA’nin en hizli ilerleme
gosterdigi eklem grubu, el eklemleri, en yavas ilerleme gosterdigi eklem ise diz
eklemidir (41,50).

Laboratuvar: Primer OA’da laboratuar bulgulart normal smirlardadir.
Sinovyal sivi berrak, saman renginde, viskozite orta-ileri derecede artmis, 16kosit
sayis1 200-2000 /mm?, protein degeri hafif yiikkselmistir (50).

Goriintilleme yontemleri: Konvansiyonel radyografi, OA’da tipiktir ¢ogu
kez tani i¢in diger goriintileme yontemlerine gerek kalmaz, ucuz ve basit bir
yontemdir. Radyografide; eklem araliginda asimetrik daralma, subkondral kemikte
skleroz, subkondral kistler, osteofitler, yeni kemik sekillenmesi, eklem faresi,
subluksasyon ve deformiteler goriiliir. Dizin tibiofemoral eklemi i¢in dizler
ekstansiyonda veya 20° fleksiyonda ayakta c¢ekilen 6n-arka grafileride hem eklem
araligr daralma derecesi hem de ekstremitenin fonksiyonel durumu belirlenebilir.
Patellofemoral eklem aksiyel radyografilerde degerlendirilir. Manyetik Rezonans
Goriintilleme (MRG) ile OA semikantitatif veya kantitatif olarak 6l¢iilebilir. MRG,
yumusak doku kontrasti ve erken patolojik degisikliklere duyarliliginin yiiksek
olmasi, ¢ok diizlemli goriintiileme olanagi vermesi, kemik yapilarin yani sira
cevredeki yumusak dokulari, hyalin ve fibrokartilajindz yapilar1 da bir arada
goriintiileyebilmesi nedeni ile ©6zel bir konumdadir. Bu yontem ile hastaligin
derecelendirilmesi ve erken degisikliklerin saptanmasi olasidir. Cekimin uzun

stirmesi ve pahali bir yontem olmas1 dezavantajidir. Bilgisayarli tomografi (BT) ile
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kondroid ve osteoid matriksler daha iyi goriintiilenir. Kontrastli BT patellofemoral
kondillerin eklem kikirdagini ve sinoviyal yapiyi, kontrastsiz BT patella konturunu
ve ¢evre yumusak dokularini daha iyi goriintiilenir, ancak uzun ¢ekim ve radyasyon
siiresi, hyalin kikirdagini degerlendirememe gibi dezatantajlara sahiptir (50).
Ultrason; ucuz, kolay ulasilabilen ve radyasyon i¢ermeyen bir yontem olmasi, eklem
ici efflizyonu saptamasi, sinovyal kalinlasmayla ayirimin yapilabilmesi, ekleme
komsu tendon ve periartrikiiler yumusak dokular1 incelemesi, baker kistini saptamasi
ve eklemle iligkisini belirlemesi agisindan 6nemlidir. Dezavantaji ise ses dalgalarinin
kemik dokuya penetre olmamasi nedeni ile kemik dokunun degerlendirilememesidir.
Sintigrafi ile tipik radyolojik degisiklikler olusmadan yillar 6nce subartikiiler kemik
fazinda aktivite artis1 saptanabilir, kikirdak kaybinin erken doneminde vaskiiler
reaksiyon ve osteoblastik aktivite goriilebilir. Artroskopi ise kemik degisiklikleri
olusmadan 6nce kikirdak hasarini gosterebilir (51).

Tedavi: Amac; hasta ve vyakinlarinin egitimi, sakatligin
onlenmesi, agri ve diger semptomlarin kontrol edilerek hayat
kalitesinin arttirilmasi, eklem fonksiyonlarinin Kkorunmasi ve

iyilestirilmesidir. OA tedavisi, farmakolojik tedavi, farmakolojik olmayan
tedavi ve cerrahi tedavi olmak {izere iice ayrilir (52).

Farmakolojik tedavi: OA’da semptomlar1 ve eklem kikirdagini modifiye
edici ilaglar kullanilir. Semptomlar1 modifiye edici ilaglar; basit analjezikler,
nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar (NSAII), narkotik analjezikler, antidepresanlar,
intraartikiiler ve topikal ajanlardir. Basit analjeziklerden en ¢ok kullanilan
parasetamol OA’da ilk basamak ila¢ olup 4gr/giin kullanimi giivenli kabul edilir.
Agr oldugunda veya agri olusturacagi diisiiniilen aktiviteden Once Onerilir, agri
siirekli ise diizenli kullanilabilir. Eger belirli bir slire icinde semptomlar
azalmazsa ve sinovit eslik ediyorsa NSAII’ lere gecilebilir (53). Oral
NSAII tedavisinde 6zellikle gastrointestinal ve kardiyovaskiiler yan etkilere dikkat
edilmelidir. Topikal olarak en sik kapsaisin ve topikal NSAIl’ler kullanilir.
Kapsaisin, kirmizi biberde bulunan, afferent miyelinsiz C tipindeki ndronlarin
selektif stimiilasyonu ile substans P salinimina yol acan bir maddedir. Bu sekildeki
salinim ile agr1 olusumundan sorumlu substans P’nin depolar1 geri doniisiimlii olarak

bosalmis olur. En 6nemli yan etki, kullanilan bdlgede olusan yanma hissidir (54).
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Substans P kikirdak yikimindan sorumlu oldugu igin, teorik olarak kapsaisin
potansiyel modifiye edici ila¢ kapsamma girmistir (55). Topikal NSAIi’ler oral
NSAIil’lere gore daha giivenilir kabul edilir. Avrupa iilkelerinde kullanimi yaygindir,
ancak absorbsiyon orani ve yararlanimi tartigmalidir (53). Dayanilmaz agris1 olan ve
artroplasti icin uygun olmayan hastalara narkotik analjezikler Onerilebilir, ancak
uzun silireli kullaniminda tolerans veya bagimlilik geligebilir, kabizlik, idrar
retansiyonu, konfiizyon ve sersemlik gibi yan etkileri vardir. Kodein, propoksifen
gibi narkotik analjezikler, parasectamolle kombine edilerek kullanilmaktadir.
Antidepresan ilaclar; olasi analjezik, uyku diizenleyici ve sedatif
etkileri nedeni ile diger tedavilere ek olarak verilebilir. inflamasyonun belirgin
oldugu, NSAIl kullanimi igin yan etki riski olan hastalara intraartikiiler
kortikosteroidler (KS) uygulanabilir (52,56). Bunun i¢in en ¢ok metilprednizolon
asetat, triamsinolon, betametazon kullanilir. Ayni ekleme sik vyapilan KS
enjeksiyonu agrinin maskelenmesine, eklemin asiri kullanilmasina
bagli olarak eklem, kemik harabiyetinin daha da ilerlemesine ve
eklem instabilitesine neden olur, bu nedenle bir ekleme 4-6 aydan
kisa siire ile enjeksiyon yapilmamalidir.

Sentetik ve dogal hiyaluronik asit (HA) deriveleri OA’da intraartikiiler olarak
kullanilir. Etki olusum mekanizmasi bilinmemekle birlikte antiinflamatuar, kisa
stireli lubrikan etkilerinin oldugu, sinovyal sinir sonlanmalarini etkiledigi, substance-
P’ye baglandig1 ve hiicrelerin HA yapimini uyardigina ait kanitlar bulunmaktadir. HA
enjeksiyonu ile artrosentez, KS enjeksiyonu ve plasebo ile elde
edilen anal jeziye esdeger bir analjezi saglandigi, anal jezik etkinin
bir miktar daha uzun stirdigi ve NSAII’ ler kadar etkili olabildigi
bildirilmistir. Eklem icine verilen HA’ nin diz OA’ sinda ‘Kellgren
Lawrence’ e gore evre I-III olan ve akut inflamasyonu olmayan
olgularin tedavisinde etkili oldugu ileri siiriilmiis, yliksek molekiil agirlikli HA’nin
analjezik etkisinin daha fazla oldugu gosterilmistir (57,58).

Hastalign Modifiye Edici Ilaglar: OA gelisimini &nleyici, yavaslatici,

durdurucu hatta diizeltici olabilecek ilaglardir. Bunlar Stlfat
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glikozaminoglikanlar, antirezorbtif ilaclar, diaserein, enzim
inhibitérleri  (doksisiklin, spesifik stromelizin inhibitérleri,
spesifik kollajenaz inhibitérleri), GH, IGF-1, 1IL-1 reseptdr
antogonisti gibi ajanlardir (59). Antirezorptif ilaglarin (Ostrojen, raloksifen,
bifosfonatlar, kalsitonin) kemik ve kikirdak {izerinde etkili olmas1 nedeniyle OA’y1
modifiye edici ajanlar olarak degerlendirilmeleri giindeme gelmistir. Osteoporoz
nedeniyle antirezorptif kullanan ve semptomatik diz OA’s1 olan kadinlar radyografi
ve MRG ile izlenmis, alendronat ve Ostrojen kullaniminin OA’ya bagli subkondral
kemik lezyon prevalansini belirgin olarak azalttig1 ve alendronat kullaniminin ayni
zamanda WOMAC agr skorlarinda da azalma yaptigi gosterilmistir (60,61).

Glikozamin stilfat ve kondroitin stilfat eklem kikirdaginda
bulunan GAG tiirevleridir. Oral glikozamin ile yapilan calismalarda;
hafif ve orta derece diz OA’ 11 hastalarda agriyi azalttigi, ileri
evrelerde ve yiksek agri skorlari olanlarda ise c¢ok etkili olmadig:
gbozlenmistir. Glikozamin sitilfatin etkisini gérmek icin en az {ii¢ ay
1500 mg/gtin  kullanilmalidir (62). Glikozamin siilfat, bazi1 ¢alismalarda
kikirdak GAG ve PG sentezini arttiran, proteolitik enzimleri, IL-1 ve TNF-o’1 inhibe
ettigi saptanan dogal bir ajandir. Kondroitin siilfatin da etkisinin glikozamine
benzedigi bildirilmistir. Glikozamin sulfatin semptomatik diz OA’l1 hastalarda
radyolojik olarak medial eklem araliginda daralma yapmadigi, Kondroitin siilfatin
ise bu etkisinin daha az oldugu bulunmustur (63).

Vitaminlerin antioksidan ozellikleri nedeni ile OA’da olumlu etkilerinin
olabilecegi bildirilmistir. Orta-diisiik doz D vitamini olanlarda OA riskinin 3 kat
fazla oldugu gosterilmistir (64). Tetrasiklinler (doksisiklin, minosiklin) MMP
inhibisyonu yapip, GAG polisiilfiiriik asit kollajenaz aktivitesini azaltip,
kondroprotektif 6zellik gosterirler. Diaserein, OA’l1 sinovyumdaki IL-1p, IL-6, TNF-
a, kollojenaz, stromelisin sentezini inhibe eder. Yavas etkili, semptomlar1 ve
hastalig1 modifiye eden bir ajan olarak kabul edilebilir (65). Likefelon; kompetetif 5-
lipooksijenaz ve siklooksijenaz inhibitorii olup, hem prostaglandin hem de
16kotrienleri baskilar. 5-lipooksijenazi inhibe etmesi yolu ile hastaliktaki ilerlemeyi

durdurabilecegi diistiniilmektedir. Biiylime faktorleri, sitokin manipiilasyonlari, gen
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tedavisi, kondrosit ve kok hiicre nakli OA’da gelecek vadeden diger hastalik
modifiye edici tedavi yaklagimlaridir (57).

Cerrahi tedavi: OA’da genellikle osteotomi ve artroplasti yapilir. Geng,
sisman tek kompartman tututlumlu diz OA’sinda osteotomiler artroplastiye alternatif
olabilir. Artroplasti diger tedavilere cevap vermeyen siddetli agr1 ve ciddi
fonksiyonel kisitlilikta tercih edilir. Diger yontemler; sinovektomi, artroskopik
debritman, artroskopik abrazyon artroplastisi, osteokondral otogreft, allogrefttir.

Farmakolojik olmayan tedavi: Egitim, egzersiz, fizik tedavi modaliteleri ve
yardimci cihazlar igerir. Egitim OA tedavisinin en dnemli kismini olusturur. Hasta
ve hasta yakinlarina hastaligin tamamen gecen bir hastalik olmadig1 ancak alinacak
onlemler ve tedavi ydntemiyle kontrol altina almabilecegi anlatilmalidir. Once
hastaya eklemi korumasi Ogretilmelidir. Eklemin korunmasi sadece semptomlari
azaltmakla kalmaz, olusabilecek hasarlar1 da dnler. Tutulan ekleme asir1 yiik bindiren
aktiviteler ve bunlardan kagimma yollar1 hakkinda hasta bilgilendirilir. Uzun siire
ayakta durmamalari, c¢Omelmemeleri, risk faktorlerinden wuzak durmalar,
yiikseltilmis tuvalet oturaklari, uygun ayakkabi, ayakkabinin topuk kisminin
yastikcikla desteklenmesi, yiikii emici tabanlik kullanilmasi, kilo verilmesi,
gerektiginde baston, koltuk degnegi, yiiriiteg gibi basit aygitlar kullanarak ilgili
eklemin asir1 yiik altinda kalmasi 6nlenmelidir. Eklemlerin biomekaniginde bozukluk
varsa diizeltilmeli veya azaltilmalidir. Patellofemoral OA’da patellar bantlama ile
patellar eklem normal dizilimine getirilerek agr1 biiyiik 6l¢iide azaltilabilir. OA’da
ortezler eklemi immobilize etmek ve degisen biyomekanik kuvvetlere bagli ekleme
binen yiikiin artmasiin sebep oldugu agriy1 gecirmek icin kullanilir. Diz OA’sinda
dizlik kullanimi, propriosepsiyon iizerindeki olumlu etkileri ile mekanik destek

saglar. Lateral topuk kamalari medial tibiofemoral kompartman OA’ sina

bagli agriy1 azaltir. Ayakkabi i¢ine konulan viskoelastik tabanliklarin sok
absorbsiyon saglayip, proksimaldeki eklemlere binen yiikii azaltir (66,67). Yasam
kalitesini arttirict ve agriyr azaltict kurslara katilim, hastalikla basa c¢ikma
yontemlerinin 6gretilmesini saglar. Agri, yorgunluk, stres ve emosyonel durum
degisiklikleri ile bagetme yollar1 Ogretilmeli, hastalarin fiziksel inaktivitelerinin

engellenmesi i¢in uygun egzersiz, ylriiylis programlarinin 6nemi anlatilmalidir.
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Sosyal destek saglamak amaciyla hastalarin telefonla aranmalar1 da onerilmektedir
(52).

Egzersiz, OA’da en sik uygulanan yontemdir. Bircok medikal tedavi agriy1
azaltmada basarilidir ancak fonksiyon kaybinin azaltilmasini saglayamaz, egzersiz
ise fonksiyon kaybini onler (56). OA’l1 hastalarda egzersizin amaci; bozuklugun
azaltilmasi, fonksiyonun diizeltilmesi (agrinin azalmasi, kas giicliniin artmasi, giinliik
yasam aktivitelerinin devaminin saglanmasi), ekleme binen yiikiin azaltilip,
biyomekanigin diizeltilmesi, sakathik ve hareketsizlige baglh gelisebilecek
deformitelerin onlenmesi, aktivite diizeyinin arttirilip zindeligin saglanmasidir. Bu
amagla; eklem hareket acikligi (EHA) egzersizleri, germe egzersizleri, denge ve
propriosepsiyonu arttiran egzersizler, giiclendirme egzersizleri uygulanabilir.

EHA egzersizleri; diz OA’ sinda intraartrikiiler sivi
artis1 ve distansiyon, tendon, ligaman, Kkapsiiler retraksiyon,
kikirdak kaybiyla gelisen fibrdz ankiloz, osteofit, eklem
ylizeylerinin fonksiyonel uyumsuzlugu, eklem ic¢i serbest fragmana
bagli blok, kas spazmi ve agri gibi nedenlerle gelisen eklem
sertliginin tedavisinde hareketliligi saglamaya vyoneliktir. Bu
amacla pasif EHA, aktif-asistif EHA, aktif EHA ve rezistif EHA
egzersizleri wuygulanir. Pasif EHA egzersizinin Kkikirdak dokunun
onarimina katkida bulundugu gosterilmistir (68). Inflamasyonu olan
hastalarda, aktif vya da aktif asistif EHA egzersizlerinden
kacinilmali, subakut olgularda sayi ve siiresi azaltilmalidir.

Germe egzersizinin amaci kas ve tendonlarin esnekligini saglayarak eklem
kontraktiirlerini 6nlemek, hareket acikliginm1 korumak, hareket kisithiligi varsa
agmaktir. Pasif ve aktif germe bigiminde uygulamr. OA’ da propriosepsiyon
egzersizleri ozellikle diz OA’ sinda alt ekstremiteye yonelik
uygulanabilir. Denge  bozukluguna neden olan vyalnizca  Kkas
zay1fligiysa gliclendirme egzersizleri ile kisa siirede diizelme
saglanir, gliclendirme egzersizleri ve ylirliyiisiin postural stabiliteyi arttirabilecegi

bildirilmistir (69). OA’l1 hastalara tutuk eklemler gz 6niinde bulundurularak tavsiye
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edilebilecek sporlar yiiriime, bisiklete binme, yiizmedir. Diz OA’l1 hastalarin aerobik
egzersiz programlari siklikla ylriimeyi igerir. Aerobik etkinin yaninda yiirlimeyle
eklem kikirdagina bir miktar yiik binerek, sinovyal sividan beslenmesi saglanir (56) .

OA’ da hareket kisitliligi ve agri nedeni ile kullanim
azligina bagli kas gilicstizligii olusur. Kaslar eklemi sok absorbe
ettigi gibi ayni zamanda eklemi koruyup destekler. Bu nedenle eklem
cevresindeki kaslarin giliclendirilerek stabilitenin arttirilmasi
OA” 11 eklemin travmalardan korunmasini saglar. Bu amagla giiglendirme
egzersizleri uygulanir. Giiglendirme egzersizleri; izometrik, izotonik ve izokinetik
egzersizlerdir. Semptomlar1 arttirmadigi igin baslangigta izometrik egzersizler
Onerilir. Bunu fonksiyonu arttirmada daha etkili olan izotonik ve izokinetik
egzersizler izler (68).

Izometrik egzersizler; kasin boyunda bir degisiklik olmaksizin ve
eklem hareketi olmadan kas tonusunda artisin oldugu statik
kontraksiyonlardan olusan egzersizlerdir (56,59). Kuvvet artiginin
saglanabilmesi icin her bir kasilmanin en az 5-6 saniye siirmesi ve kasilmaya
maksimum sayida kas lifinin katilmasi1 gerekir. Dirence karsi ya da direng
uygulamadan yapilabilir. Hareket ortaya c¢ikmadigi i¢in kas kuvveti ancak
kasilmanin oldugu acida artar, bunun nedeni gii¢ artisinda, kas hipertrofisinden ¢ok
sinirsel etkilerin rol oynamasidir. Belli eklem agisinda giiclenmenin saglanmasi
fonksiyonel yararlanmaya kisitlilik getirir. Diger dnemli dezavantaji, arteriyel kan
basincinda artisa yol agmasidir, bu durum periferik direncte artis olmadan, kalp
hizindaki artigtan kaynaklanir. Bu nedenle kardiyovaskiiler hastaliklarda dikkatli
olunmalidir (59). Bununla beraber ¢abuk Ogrenilip, fazla zaman ve ekipman
gerektirmemesi avantajidir. Belli pozisyonda kas glicti kayb1i olan veya

immobilizasyon gerektiren durumlarda rehabilitasyonun erken
donemlerinde atrofi, spazm ve agriyir onlemek amaciyla uygulanir
(56,59).

[zotonik egzersizler, EHA boyunca kas uzarken veya kisalirken sabit
bir dirence karsi yapilan dinamik kontraksiyonlardir. Izotonik egzersiz

konsantrik ve egzantrik kasilmalari igerir. Egzantrik kasilma kasin tonusu sabit
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kalirken boyunda uzama olur. Konsantrik kasilmada ise kasin tonusu sabit kalirken
boyu kisalir. Kas giiciinii arttirrken, EHA’m1 da arttiran dinamik bir
kontraksiyondur. Bu egzersizler icin ¢esitli agirliklar kullanilir. Kolay uygulanabilir,
ucuz olmasi ve ev programi seklinde verilebilmesi avantajlar1 arasindadir (54,59).

2.4. izokinetik Egzersizler

Daha cok bilgisayar kontroliinde ve &zel ekipmanla vyapilan
egzersizlerdir. EHA’ nin her acisinda maksimal glicte kasilma olur ve
bu kasilma eklem hareketi boyunca sabit bir hizla devam eder.
Izokinetik teknoloji hiz kontrollii ve hareket acisina 6zgiil rehabilitasyon yapma
olanagi saglar. Hastalarin zarar gorme riski ve egzersiz sonrasi agri1 gelisme olasiligi
cok disiik oldugu icin etkin ve gilivenli bir egzersiz bi¢imidir. Kaslari,
yiiksek/fonksiyonel hizlarda calistirma olanagi sunar. Kaslarin kuvvet, dayaniklilik,
hizli kuvvet gelistirme gibi 6zellikleri iizerinde olumlu etkileri nedeniyle 6zellikle
sporcularin rehabilitasyonunda ¢ok etkin bir egzersiz bigimidir. Rehabilitasyon
programinin etkinliinin izlenmesinde, izokinetik testlerle elde edilen objektif
parametreler kullanilir. Agonist antagonist kas giicli oranlarinin incelenmesi, is
kapasitesi ve dayaniklilik gibi kasa ait ozelliklerin belirlenmesi, ayrica hareketin
kinematik analizinin yapilmasina olanak saglar (70). Izokinetik cihazlar, Diz ile
ilgili patolojiler (patellofemoral, peripatellar sorunlar, 6n ¢apraz bag ve diger bag
lezyonlari, meniskiis lezyonlari, diz OA’s1), Omuz ile ilgili patolojiler (impingement
lezyonlari, rotator mangon yirtiklari, omuz instabiliteleri, Bankart rekonstriiksiyonu
rehabilitasyonu) bel, kalca, dirsek, ayak bilegi bolgesinin agrili sorunlarinin ve
inmeli hastalarin rehabilitasyonunda da kullanimlari mevcuttur (71).

Izokinetik egzersizlerde, uygulanan kuvvet ne kadar fazla olursa olsun, agisal
hareketin hizi degismez. Bu sabit hizi asmak icin kaslar tarafindan olusturulan
kuvvete karst cihazin dinamometresinin uyguladig: direng, hareket genisliginin her
noktasinda uygulanan kuvvete esit olmaktadir. Kisi hizin1 ne kadar arttirmak isterse
istesin, h1z1 dnceden ayarlanmis olan izokinetik sistem buna izin vermez ve bu durum
kas giliciinde artig olarak yansir. Boylece EHA boyunca maksimal kas gerilimi
saglanabilir (59). Kas giiciinli arttirmak i¢in en iy1 stimulusun yiiksek kas gerilimi
oldugu kabul edilirse, izokinetik yontem izotonikten iistiindiir ve serbest agirliklar

olmadigindan oldukca giivenlidir. Izometrik egzersizlerdeki gibi sadece belli agida
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giiclendirmeye de neden olmaz. Izokinetik kas kontraksiyonunda konsantrik veya
ekzantrik hareket bulunabilir. Konsantrik kasilmada is ortaya ¢ikarken, egzantrik
kasilmada mekanik is negatiftir. Konsantrik kasilmada izokinetik cihaz ile genellikle
0- 400°/sn arasinda spesifik bir harekete ayarlanir. Kisinin cihaza uyguladigi kuvvet,
direng olarak karsisina c¢ikar, tim EHA boyunca maksimal gerilim elde edilir.
Eksantrik kontraksiyonda ise, dinamometre spesifik bir hiza ayarlanir, ekstremiteyi
aktif olarak hareket ettirir, kisi cihaza kars1 kuvvet uygular. izokinetik-egzantrik
egzersiz programlari konsantrik egzersiz programlarina gére daha az metabolik yiike
neden oldugu i¢in, egzersiz kapasitesi kisitlanmis hastalara onerilebilir.

Ozellikle diz yaralanmalarindan sonra uygulanan izokinetik egzersiz
programlar1 sonrasinda, hastanin kas giicii normale dénmesine ragmen kas atrofisi
devam edebilir. Bu durumda kas giiciiniin kazanimlarinin sadece kas kiitlesine bagh
olmadigi, bununla beraber noral faktorlerinde onem tasidigi unutulmamalidir. Kas
kiitlesi ile kas giicli arasinda gliglii bir korelasyon olsa da yapilan EMG
calismalarinda, giiclendirici egzersizler sirasinda motor {nitlerin daha etkin
aktivasyonuyla maksimum giice ulasildigi gozlenmistir. Giiglendirici egzersizlerle
yiikiin artmasiyla, motor {init sayis1 ve motor {init basina diisen kas fibril sayis1 artar.
Izokinetik egzersizlerde noral ve biyokimyasal adaptasyonlar kas giicii artisindan
sorumlu mekanizmalar olarak bilinmektedir (71). Izokinetik egzersiz siddeti icin
yapilan ¢aligmalarda, maksimum istemli izokinetik kasilmanin %@80’inin gii¢
kazanimi i¢in yeterli oldugu belirtilmis ancak minimum submaksimal esik
belirlenmemistir. Hastanin durumuna gore izokinetik egzersizler maksimal veya
submaksimal kasilma siddetinde verilebilir (71). Izokinetik egzersizin hizi, hastanin
dinamometrede yakalayabilecegi hiza gore belirlenir. Hasta kuvvet kolunu dirence
kars1 itebilecegi bir hizda calismazsa, izokinetik yerine EHA egzersizi yapmis olur
(54). Izokinetik egzersizde optimum set sayis1 hastanin kardiyovaskiiler ve miiskiiler
performansina gore belirlenir. Haftada ti¢ gilin yapilan izokinetik egzersizin optimum
giiclenme i¢in yeterli oldugu diisiiniilmektedir. Kisa arkli izokinetik egzersizler,
ekstremitelerin ¢esitli patolojilerinde hareket genisliinin belli agilar1 arasinda
egzersizin yapilmasi gerektiginde kullanilir. Kisa arkta yavas hizlarin kullanilmasi,
kaslarin kontraktil komponentlerinin tam kapasiteyle caligmasi igin gereklidir. Tam

hareket acikliginda yapilan izokinetik egzersiz, yliksek ve fonksiyonel kasilma
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hizlarinda yaptirilir. Hiz spektrumu rehabilitasyon programi, kaslarin g¢esitli hizlarda
calistirilmasini saglar. Yavas, orta ve yiiksek/fonksiyonel hizlar segilir. 60°/sn kadar
olan hizlar yavas, 60-180°sn aras1 orta, 180-300°/sn arasi hizlar fonksiyonel olarak
kabul edilir. Her hizda 10 tekrar yapilir, her hiz arasinda 90 sn dinlenilir (50). Giinliik
yasam aktivitelerinde kullanilan hareketlerin biiyiikk bir ¢ogunlugu, tekrara dayali,
hizli ve submaksimal kasilmalarla olusur. Bu sebeple yiiksek/fonksiyonel hizlarda
egzersizin rehabilitasyonda dnemli yeri vardir. Izometrik egzersize gdre kan basinci
ve kalp hizindaki artisin az olmasi yash hastalar i¢in bu egzersizi daha giivenli kilar
(59). lzokinetik yontemin avantajlari; istenen kas/kas gruplari izole olarak
degerlendirilebilir, kapali kinetik zincirde zayif kaslar gilicli kaslar tarafindan
kompanse edildigi i¢in fonksiyonel kapasite tam olarak degerlendirilebilir, dl¢limler
tekrarlanabilir ve karsilastirilabilir, hareket hizi degistirilebilir, kinematik analiz
yapilabilir (72). Sistem, agirlik ve makinalart degistirmeye gerek duymaksizin
degisik hasta ve kas gruplarma uygulanabilir. izokinetik sistem, hastaya gorsel ve
niceliksel olarak 6nemli feedback saglayarak hastanin motivasyonunu saglar (59).
Pahali olmasi, ekipman gerektirmesi ve bazi kas gruplarina uygulama giicligi
dezavantajlart arasindadir (50). Eklem instabilitesi, kirik, siddetli osteoporoz, akut
sislik, eklem veya kemik malignitesi, cerrahiden hemen sonra, akut sprain ve
strainler, hareket acikliginda ileri derecede kisitlilik, epilepsi, kalp yetmezligi,
gebelik izokinetik test i¢cin mutlak kontrendikasyondur. Relatif Kontrendikasyonlar
ise agr1, hareket kisitliligi, sinovit, subakut sprain ve straindir (71).

Izokinetik Yontem: Izokinetik dinamometreler 6lciim cihazlaridir ve kas
gruplarinin dinamik, hareketli ve mekanik performansi hakkinda bilgi verir. Secilen
farkli agisal hizlar ile kasin farkli kosullardaki performans: degerlendirilebilmektedir.
Yavas acisal hizlar hastanin kompresif gli¢lere kars1 koyma giiciiniin incelenmesine
tercih edilir. Ayn1 zamanda bu hizlar tork egrisinin en iyi incelenmesine olanak
saglar. Egrinin bi¢imi agrinin ve glicsiizliigiin olas1 nedenleri hakkinda fikir verir.
Orta ve yiiksek agisal hizlar kas gruplarmin enerji olusturma yeteneklerini
incelemede avantaj saglar ve fonksiyonel hizlardaki kas kapasitesini ve endurans
oranlarini1 degerlendirme olanagi verir. Agisal hiz segilirken, kiginin giinliik aktivite

diizeyi ve kooperasyonu gz oniine alinmalidir (72).
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Test parametreleri; Izokinetik dinamometre ile sayisal olarak ve gerektiginde
grafiksel olarak gosterilebilen temel parametreler sunlardir. KUVVET: Bir cisime
uygulanan itme yada g¢ekme seklindeki dis kaynakli etkidir (birimi Newton).
MOMENT: Kas kuvvetinin eklemde hareket olusturabilme etkisinin vektoryel
biiyiikliik olarak ifadesidir. (birimi Newton). TORK: Bir cismi bir eksen etrafinda
dondiirmek amaciyla uygulanan kuvvetin Olgiitiidiir. Kaldirag kolu uzunlugu ile
kaldirag koluna dik uygulanan kuvvetin ¢arpimina esittir. (birimi Newton-metre).
MAKSIMAL TORK (PEAK TORQUE) : Belli bir acisal hizda tiim eklem hareket
acikligr icindeki Olgiimlerde elde edilen en yiiksek tork degeridir. Kas giicii
kapasitesinin degerlendirilmesinde en gegerli yontemdir. (birimi Newton-metre).
MAKSIMAL TORK / VUCUT AGIRLIGI ORANI ( PT/BW): Maksimal torkun viicut
agirligl ile normalize edilmis oranidir, karsilastirmalarda kullanilir. ACISAL HIZ:
Birim zamandaki agisal yer degistirmedir (birimi derece / saniye) (71).

Fizik tedavi OA tedavisinde yeri degismeyen bir yontem olup sik
kullanilmaktadir. Fizik tedavi modaliteleri ile agri, kas spazmi, sertlik azalmakta,
paraartikiiler yapilar giiclenmekte bdylece hastanin fonksiyonel kapasitesi artmakta
ve yasam kalitesi ylikselmektedir (50). Genel olarak fizik tedavi modaliteleri tek
baslarina degil, egzersiz programlarmni destekleyici olarak kullanilir (56). OA
tedavisinde kullanilan fizik tedavi yontemleri:1-Sicak tedavisi; yiizeyel 1s1 (hot-pack,
parafin, infraruj), derin 1s1 (ultrason, kisa dalga, diatermi, radar), soguk uygulama
(cold-pack, spreyleme), hidroterapi, kaplica tedavisi 2- algak frekansli akimlar
(TENS, diadinamik akim), 3- orta frekensli akimlar (interferansiyel akim) 4- diger
fizik tedavi yontemleri (iyontoforez, pulsatil elektromanyetik alan, akupunktur,
manipiilasyon, masaj, yoga, laser, ultraviyole ) (50).

2.5. Lazer

Ingilizce ‘Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation’
taniminin ilk harflerinden olusur, kisaca yogunlastirilmis 151k olarak tanimlanabilir.
Lazer 1511 yapay bir 1siktir, dogal 1sikta olmayan 6zelliklere sahiptir. Fizik tedavide
kullanilan diislik giicteki lazerin dalga boyu elektromagnetik spektrumda goriinen
151k veya kizilotesi boliime uyan bir elektromanyetik enerjidir (55). Lazerin
prensiplerini olusturan kuantum kavrami 1917°de Einstein tarafindan ortaya konmus,

1954°de Townes ve arkadaglarinin ¢alismalart sonucu elde etmeyi basardiklar1 Maser
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(Microwave amplification by stimulated emission of radiation) sisteminin
gelistirilmesiyle ortaya cikmistir. Maiman 1960 yilinda Ruby lazerin ilk g¢alisan
modelini tireterek ilk lazer 151811 elde etmis, 1962°de helyum-neon lazer iretilmistir.
Tipta ilk kullanim1 1962°de retina dekolmani iizerinde olmus, 1973°de fleksibil fiber
optik yardimi ile argon lazer 1sinlar1 gastroskopide kullanilmistir. 1974°den sonra
lazer 1sinmin metabolik aktiviteyi arttirtigi, hiicre bdliinmesini hizlandirdigs,
analjezik etki sagladigi, yara iyilesmesi iizerinde olumlu etkileri oldugu saptanmustir.
1977°de helyum-neon lazeri akupunktur i¢in kullanilmistir.

Lazerin prensipleri; Einstein’a gore atomlar ve molekiiller siirekli bir
osilasyon durumunda olup bu osilasyon sirasinda enerji yoniinden uyarilmis halde
bulunur. Uyarilmis atomlarin bazilar1 saniyenin yiizmilyonda biri kadar kisa bir
siirede sabit duruma geger ve bu sirada foton enerjisi aciga ¢ikar. Eger bir 151k
kaynagiyla atomlar daha fazla uyarilirsa dogal olarak daha ¢ok foton enerjisi olusur.
Isik tiipline ¢ok giiglii bir akim verildiginde atomlar uyarilir, enerji kazanir ve
kazandig1 enerjiyi serbest birakir. Uyarilma derecesi belli bir noktay: gectiginde atom
kazandig1 enerjiyi birakir ve bir foton enerjisi agia cikar, uyarilma devam ettikce
aciga cikan foton enerjisi artar. Yakut cubugun iki ucuna birer rezonans ayna
yerlestirildiginde atomlarin hareketi daha da artar ve agiga ¢ikan enerji ¢ogalir. Bu
aynalardan biri yar1 gegirgen oldugunda meydana gelen enerji buradan ¢ikip yeni bir
151k seklinde boslukta yol alir, iste bu yeni 151k fizik 6zellikleri oldukga farkli olan
lazer 15181d1r (48). Sonug olarak bir 151k kaynagindan ¢ikan foton enerjisi belirli bir
ortamdan gecerek bu ortamin atomlarindaki elektronlarin doniis hiz1 arttirilmakta ve
boylece gelen 1sinlardan ¢ok farklt yeni bir foton enerjisi elde edilerek tek bir
dogrultuda sevk edilmektedir. Ik 151k kaynagini veya bu 1s18in gegtigi ortami
degistirerek ¢ok farkli 6zellikleri olan lazerler elde etmek miimkiindiir. Bir sistemden
lazer olusturmak i¢in 4 6ge gerekmektedir. 1. Lazer ortami (etkin gerec): Lazer ana
maddesi olarak her madde kullanilabilir (kati, sivi, gaz), atomlar1 ¢ok kolay bir
sekilde uyarabilen ve kolayca yiiksek enerji diizeylerine ulagabilen maddelerden
secilir. 2. Enerji kaynagi (uyarma yontemi ): Enerjinin verilmesiyle lazer maddesi
aktiflenerek inversiyon durumuna getirilir, buna pompalama da denir. Bu islev optik,
elektriksel, kimyasal hatta elektron bombardimani seklinde olabilir. 3. Rezonans

ayna sistemi: Olusan fotonik enerjiyi arttirmak i¢in kullanilan diizenektir. Biri yar1
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gecirgen iki aynadan olusur ve lazer 1s1n1 en iyi diizeyde elektron salinim (osilasyon)
esigine erisir erismez aynadan gegis baslar, elektron hareketlerini hizlandirmaya
yarar. 4. Fiberoptik iletken: Elde edilen 1511 tasima ve yonlendirmede kullanilir.

Lazer 1smimin fiziksel ozellikleri: 1.Monokromatik (fotonlarin birbirleriyle
uygunlugu): Tek dalga boyunda ve tek renktedir (6rnegin Ruby lazer 694.3 nm’de,
Helyum-Neon lazer ise 632.8nm’de bir kirmizi 151k verir), lazer spektrumu son
derece dardir. 2. Kohorens (uyumluluk, dagilmazlik): Lazer 15181 uyumluluk gosterir
yani 11k dalgalar1 aynm1 anda aymi fazda bulunur ve birbirine paraleldir. Ayni fazda
bulunan iginlar birbirlerini kuvvetlendiren bir etki gosterir. Lazer dalgalarinin bu
denli diizenli olusunun nedeni uyarilmig yaymim’dir. 3. Kiiclik diverjans (kiigiik
oranlarda dagilirhilik): Lazer 15181 kiiclik diverjans o©zelligi nedeniyle sa¢ kil
inceliginde uzak mesafelere kadar ayni incelikte ulasabilir, bu nedenle dogrultulmus
1s1n (kolimasyon) deyimi kullanilmaktadir. 4. Enerji tasiyicilik: Lazer iginlarinin
biiyiik bir elektromanyetik alan gili¢ii vardir ve buna bagli olarak enerji tasiyici
ozelligine sahiptir. Kiigiik ylizeylere yogun bir enerji aktarabilirler. Enerji
yogunlugunu istenilen sekilde ayarlama ve yonlendirme olanag: vardir.

Lazer Tiirleri: Lazer cihazlar1 termal (sicak) ya da nontermal (soguk, diisiik
giicte yada yumusak) olabilir. Fizik tedavide diisiik ve orta gii¢lii lazerler kullanilir.
Ancak orta gii¢lii lazer olarak tanimlanan kirmizi 6tesi lazerlerin giigleri diigiik giiclii
lazerlere yakindir. Bu nedenle bazi siniflamalarda diisiik giiclii lazerler iginde yer
alir. Kirmizi 6tesi lazerler doku 1s1s1n1 0.3-0.62 dereceden fazla arttirmaz. Bu ylizden
diisiik giicte lazerlere atermik lazerler ad1 da verilir (55).

1. Diistik gilicte lazerler: Soguk ya da yumusak lazer olarak da tanimlanir. Aktif
madde olarak helyum-neon gazi kullanilir. %85 helyum, % 25 neon gazindan olusur.
632.8nm dalga boylu kirmiz1 hiizme olusturan lazerlerdir. Emniyetli ve pratik olup,
devamli 151n yayar. Puls veya devamli uygulama yapilabilir. Isin kaynagina devamli
bakilirsa gozde harabiyet olusturur. Helyum-neon lazeri yiiksek dagilim ve diisiik
absorpsiyonda genis bir doku kitlesine etki eder. Bu nedenle transkutan isinlama
tedavileri i¢in en uygun lazer tipidir. Helyum-neon lazerin penetrasyon derinligi
direkt olarak 0.8 mm’nin tizerindedir, indirekt olarak 10-15 mm arasindadir.

2. Orta giicte lazerler: Yari iletken lazer veya diyod lazer olarak da tanimlanir. Aktif

madde olarak galyum, alimiinyum, arsenid maddesi kullanilir. Ga-As lazer
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goriinmezdir. Dalga boyu 830-904 nm’dir, puls 15in yayar, dogrudan penetrasyon 1-
2cm, indirekt penetrasyon 5 cm’ye kadar ¢ikabilir. Bu lazerleri tam olarak kohorent
yapmak zordur. Bu nedenle daha ucuza olusturulabilen siiperisik diyodlar vardir.
Bunlar monokromatik olup kolimasyonu tamdir, ancak non-kohorentdir. Bu siiper
151k diyodlar tam olarak lazer olmasa da tedavi amaciyla kullanilir.

3. Giiclii Lazerler: Sert veya sicak lazerler olarak da adlandirilir. Cerrahi ve sanayide
kullanilir. Argon, CO2, neodym YAG (yitrium aliminium okside garnet) lazerleri
vardir. Argon lazer goz hastaliklarinda, CO2 lazer ise mikrocerrahide kullanilir.
Neodym YAG lazerin dalga boyu 1064 nm’dir, kirmiz1 6tesine yakindir, diisiik giicte
pihtilagma yapar, yiiksek gligte ise doku ve kanserleri buharlastirir.

Lazerin Fizyolojik Ozellikleri; dalga boyuna, enerji miktarina ve 1gmlama
stiresine bagli olarak degisir. Isinlarin biiyiik kismi emildikten sonra 1s1 enerjisini
aciga cikarir, dokularda buna bagli olarak 6nce lokal bir 1sinma ve dehidratasyon
olusur, bu reversibl bir reaksiyondur, uyarimin devaminda ise olay irreversibl olur,
dehidratasyonu proteinlerin denaturasyonu izler. Isinlama dozu ve siiresi artinca
termoliz ve buharlagma meydana gelir. 1 mW altinda lazer kullanimi sadece
nontermal yanita neden olur. Diigiik giiglii lazer hiicre, doku ve organ etrafinda
biyolojik alani stimule eder, yara, kirik iyilesmesinde ve analjezik olarak kullanilir.
Yiiksek giigteki lazerler cerrahi kullanim i¢in uygun olup en 6nemli etkileri 1stnma
yoluyladir. Genis ya da kiigiik bir deri bdlgesinin i1sinlanmasi ya da uyarilmasi
amaciyla daha ¢ok kirmizi1 6tesi lazer ya da helyum-neon lazer kullanilir.

Analjezik etkilerin ortaya ¢ikisinda bazi mekanizmalarin rol aldigi
sanilmaktadir. Anormal kasilmis kas lifleri depolarize ve repolarize olmakta, kas
arteriollerindeki spazm azalarak reaktif vazodilatasyon ve mitokondrilerin
uyarilmasiyla transport ve metabolik progeslerde degisiklikler meydana gelmekte,
ATP olusumuyla enerji progesi aktive edilmektedir. Etki mekanizmas1 konusunda
kap1 kontrol teorisi ve endorfinlerin artisi izerinde ¢aligmalar devam etmektedir.

Biostimulasyon (organizmanin kendini tamir ve tedavi yeteneginin
uyarilmasi, canlandirilmasi, hizlandirilmasi), lazerin kendine ait dogrudan etkisi ve
lazeri kullanma teknigine bagh dolayli lenfatik drenaj etkisi ile olur. Lazerin etkisi ile
zarin gecirgenligi artar, hiicrenin aldig1 oksijen, glikoz ve aminoasit miktar: artar,

hiicre metabolizmasi hizlanir. Lokal kan akimi artar, hiicre i¢i enzimlerin molekiil
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transport siiregleri hizlanir, hiicre zarmin aktif transport yapan enzimleri aktif hale
gelir. Sonug olarak kollojen ve elastin gibi makro molekiillerin sentezi hizlanir.

Yara iyilestirici etki; yara kontraksiyonu, kollojen sentezi, germe
dayanikliginin artmasi, fibroblastlarla ilgilidir. Epitelizasyonu arttirir. Diigiik gilicteki
lazerin selektif olarak fibroblastlari stimule ettigi sdylenebilir.

Lazer uygulama sekli: 1. Bolgesel 1sinlama: En yaygin kullanim alani lokal
agrilardir. Daha ¢ok 5-15mW c¢ikis giiclindeki cihazlarla agrili bolge 1sinlanir. Bazi
yazarlar % 90’1 iizerinde olumlu sonug¢ alindigini, lazer tedavisinin agr1 ve lokal
O0demi azalttigin1 sdylerken, bazi arastirmacilar ise etkinin plasebo oldugunu
belirtmektedir. 2. Stimulasyon tedavisi: Cok ince bir lazer 1sin1 demetiyle bazi
noktalarin uyarilmasi ile yapilir. Fizyolojik disfonksiyonun oldugu alana direkt
uygulanma en basit olanidir. Agr1 tedavisinde motor noktalara ve akupunktur
noktalarina stimiilasyon da yapilabilir. Giliniimiizde ¢ogunlukla 30-90 Mw kirmizi
oOtesi diod lazerlerle yapilmaktadir.

Lazer dozunun belirlenmesi: Lazer 1sin1 siirekli veya kesikli uygulanir. Agri
i¢in 15-30sn/cm? yara iyilesmesi igin 90sn/cm? tercih edilir. Yara iyilesmesinde prob
2-3 mm uzaktan tutulur. Agrida ise tam temas uygulanir, tetik ve akupunktur
noktalar1 helyum-neon lazerleri ile devamli moda 30 sn stimule edilir. Tedavi agri
gecene kadar siirer, 6-8 seansta tedaviye hi¢ yanit yoksa tedavi kesilebilir. Lazer
isinlart deri ile dik ag¢1 yapacak sekilde uygulanir, dik aci ile uygulanmadiginda
penetrasyon derinligi azalir. Doz jul/cm2 olarak, patolojiye, 1sinlanan alanin
yiizeyine, toplam tedavi zamanina, lazerin modeli ve tipine gore belirlenir.

Endikasyonlari; yanik tedavisi, greftlerin tamiri, kiriklarin kaynamasi, sinir
dokularinin rejenerasyonu, seliilit tedavisi, nevraljiler, dekiibitis iilserleri, primer OA,
yumusak doku romatizmalari, spor yaralanmalari, akut kas spazminin tedavisi,
amputasyon yerlerindeki giidiik agrilarinda, goz, kulak-burun-bogaz, nérosirurji,
iiroloji, jinekolojik onkoloji ve dis hekimliginde kullanilir. Kontrendikasyonlari;
lazere en duyarli organ g6z olup endikasyon disinda uygulanmamali, tedavi sirasinda
koruyucu gozliik kullanilmalidir. Epilepsi, kardiak pace-maker tasiyan hastalarin
g0giis bolgeleri, hipersekresyon yapabilecegi icin tiroid bezine, inflamatuar
romatizmal hastaliklarin akut donemlerinde, infekte bolgelere, varikoz venlere, fetiis,

gonadlar ve malign tlimdrler {izerine uygulanmamalidir.

55



2.6. Iyontoforez Tedavisi

Iyontoforez uzun zamandir bilinen ve elektrik akimi ile aktif iyonlarm
epidermis ve mukéz membranlar igine verilmesini saglayan bir elektroterapi
yontemidir. 1740 yilinda Pivati iyontoforez yontemini artrit tedavisinde uygulamus,
sonraki yillarda norolojik, jinekolojik ve genitoiiriner hastaliklarin tedavisinde de bu
teknige basvurulmustur (73). Calismalarda, topikal NSAIl’in ciltten 2-4 mm ile 5-15
mm arasi penetre oldugu, stratum korneumda kaldigi, kas ve ekleme yeterli diizeyde
absorbe olmadig1 saptanmustir (74). Iyontoforez yontemiyle uygulanan topikal
ilaclarin kas ve ekleme istenilen konsantrasyonlarda ulasabildigi gosterilmistir (75).
Iyontoforezden sonra sinovyal s1vi konsantrasyonunun, plazma konsantrasyonundan
daha fazla oldugu, sistemik dolasimda ila¢ diizeylerinin 6nerilen giinliik maksimum
diizeyin iizerine ¢ikmadigi tespit edilmistir, bu yoniiyle de gilivenilir bir yontemdir.
Yine yapilan ¢alismalarda tek uygulama yerine fazla sayida uygulama tedavi dozuna

ulasmay1l kolaylastirmistir. Bu amacla galvanik akim uygulanir. Diz

(Galvani) akim farkli iki kutbu olan (+/-) ve bir kutuptan diger kutba diiz, sabit,
devamli bir sekilde giden akimdir. Kuru piller, akiimiilatorler, diyot ve triod
lambalar, metal redresorlerden elde edilir. Diiz akimin kimyasal ve fizyolojik etkileri
bulunmaktadir. Kimyasal etkilerinden yararlanilarak klinikte iyontoforez tedavisinde
kullanilir (76).

Bir elektrolit kap i¢ine NaCl eriyigi konup akim gegirilirse: anotta;
4C1+2H,0—4HCI+O; ve katotta ise 2Na+2H,0—2NaOH+H, aci8a ¢ikar. Iste (+)
yuklii iyonlarin (-) kutba, (-) yiiklii iyonlarin da (+) kutba gitmesine iyon transferi
(iyontoforezis) denir. (-) kutupta meydana gelen NaOH kuvvetli bir baz, (+) kutupta
meydana gelen HCI ise kuvvetli bir asittir. Kutuplarda olan bu olaya Polar (kutup)
Olay1r denir. Deriden elektrik akimi ile bazi maddelerin viicuda verilebilecegini
gostermek i¢in Leduc tarafindan yapilan deneyde, karinlari tras edilmis tavsanlarin
birbirlerine bakan taraflarima su ile 1slatilmis elektrot koyup bir telle birbirlerine
baglamistir. Sonra birinci tavsana, striknin siilfat soliisyonu ile 1slatilmig elektrot
yastig1 ve elektrot koyup (+) kutba baglamais, ikinciyi ayni sekilde potasyum siyaniir
ile 1slatilmis elektrot yastig1 ve elektrot koyup (-) kutba baglayarak akim gecirmis ve
her iki hayvanin da 6ldiigiinii gérmiistiir. Cilinkii striknin zehir ve (+) yiikliidiir.
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Siyaniir de zehir ve (-) ylklidir. (+) , (+)’1 itecegi i¢in zehir olan striknin ve (-), (-)’1i
itecegi i¢in zehir olan siyaniir elektrot yastiklarindan viicuda gegmistir (77).

Iyontoforez uygulama amaci; arzu edilen kimyasal maddeyi istenilen yere
lokalize etmek, sistemik olarak verilmesi istenen maddeleri deri yolu ile viicuda
vermek ve sistemik olarak alindiginda ¢ok yavas olarak absorbe edilen maddeleri
deriye depo ederek o maddenin etkisini arttirmaktir. Iyontoforezin kanita dayali
uygulama alanlar1; 6nceden deri altina ponksiyonla verilmis lokal anestetikleri idare
etmek ya da dermal prosediirler, hiperhidroz tedavisi, NSAIi’lar ya da KS’lar ile
yapilan inflamatuvar romatizmal hastaliklarin tedavisidir (76).

Basaril1 bir iyontoforez uygulamasi i¢in; iyi ¢alisan makine olmali, kutuplar
bilinmeli, elektrotlar kursun, kalay, karbonize edilmis silikonlu lastikten veya baska
bir metalden olmali, tedavi edilecek bolgeye gore segilmeli, elektrot yastigi {izerine
konmalidir. Tedaviden oOnce tedavi bolgesi temizlenmeli, uygulama yapilacak
bolgede yara, ¢izik varsa iizerine selofan kagidi koymali veya vazelin siiriilmeli,
tedavi bolgesine duyu testi yapilmalidir. Iyontoforez yontemiyle verilecek olan
madde elektrik yiiklerine gore gerekli kutuplardan verilmeli, elektrot ve elektrot
yastiklarinin tedavi edilecek bolgeye tam olarak temas edebilmeleri igin bandaj
yapilmalidir. Hastaya rahat pozisyon verilmeli ve akim siddeti yavas yavas arttirilip
azaltilmalidir.

Negatif kutuptan verilen iyonlar: Deksametazon (karpal tiinel sendromu,
tendinitde), potasyum iyodiir (iltthabi durumlarda, yaralanma sonucu sertlesmis
eklemi agmada, skar dokularin1 yumusatmada), klor; (NaCl veya CaCl, soliisyonu
seklinde sertlesmis dokulart yumusatmada), sodyum salisilat (romatizmal
hastaliklarda analjezik olarak), sodyum veya potasyum sitrat (romatizmal
hastaliklarin 6zellikle romatoit artritin akut evresinde), % 2’lik sodyum asetatdir
(kalsifik birikintiler, myositis ossifikans, donuk eklemde) (77).

Pozitif kutuptan verilen iyonlar: Cinko (ZnCI, veya ZnSO, seklinde infekte
yaralarda, siniizitte, kulak iltihaplarinda, mukoza iltihaplarinda ¢inkonun antiseptik
ozelliginden faydalanmak amaciyla), bakir siilfat (fungal infeksiyonlarda yiizeysel
yaralarda), hidrokortizon (% 1’lik merhem seklinde artrit, tendinit, miyozit, bursit
gibi durumlarda), lityum (% 2’lik lityumklorit veya lityumkarbonat seklinde gut

tofiislerinde), hyaluronidase (6dem durumlarinda), magnezyum siilfat (% 1’lik
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sollisyonlar1 bursit, periatritte), prokayn hidroklorit (burkulmalarda, bel agrilarinda
kas spazmlarinda), histamin (kronik iltihabi durumlarda, dolasim bozukluklarinda),
mekolildir (romatoid artritte, vazospazma bagli periferik damar hastaliklarinda,
Raynaud hastalig1 ve varikoz iilserde).

Diiz akimin fizyolojik veya biyolojik etkileri denince o akimin sinir, kas, kan
dolagim1 ve deri gibi doku tizerindeki etkileri anlasilir. Tuz soliisyonlar1 igeren viicut
dokular bir elektrolit kap gibidir. Her doku igerdigi sivinin miktarina gore elektrigi
iletir. Ornegin kan dolasimi zengin olan kas dokusunun, iyi bir iletken olmasina
karsin kan dolanimi yoniinden fakir olan yag dokusunun rezistansi fazladir, yani
elektrigi iyi iletmez. Viicuttan akim gectigi zaman iyonlar iki yonde hareket ederek
polar ve interpolar etki olmak iizere iki tiirlii etki meydana getirirler; Interpolar
etkileri tamamen akimin gegtigi yolda meydana gelir. Akim derin dokulardan ge¢me
egilimindedir. Iyon hareketi doku s1vilarinda bulunan maddelerin degismesine sebep
olur ve metabolizma artar. Elektrot yastiklar1 deriden kaldirildigi zaman deride
eritem goriliir. Bu durum dokulardaki vazodilatasyon sonucu meydana gelir. (+)
kutupta olusan durumlar : O, agiga ¢ikar, asit reaksiyonu gosterir, sert skar dokusu
olusturur, vazokonstriiksiyon yapar, iskemi olusturur, kanamay1 durdurur, sedatif etki
olusturur, mikroplart Sldiiriicii etkisi fazladir, metalleri asindirir, agriyr azaltir. (-)
kutupta olusan durumlar: H, acgiga cikar, baz reaksiyonu gosterir, yumusak skar
dokusu olusturur, vazodilatasyon yapar, hiperemi olusturur, kanamaya yol agar,
stimiilator etki olusturur, mikroplar1 oldiiriicii etkisi fazla degildir, metalleri
asindirmaz, agriya neden olur. Vazodilatasyon {i¢ sekilde aciklanmaktadir;
vazodilatdr olan histaminin agiga ¢ikmasma sebep olur (78). Iyon bombardimani
mekanik olarak vazodilatasyon yapar ve birde iyon hareketlerinin sonucu olarak
duyu siniri uglarinin uyarilmast ile refleks vazodilatasyon meydana gelir (79). Polar
etkileri ise elektrotlarin altinda meydana gelen degisikliklerdir. Diiz akimin 1s1 etkisi
de vardir, ¢iinkii bir iletkenden akim gegerken 1s1 meydana gelir. Bu 1s1 akimin
siddetine, ge¢is sliresine ve viicut direncine baglidir. Galvanik akimlar tipta hastanin

viicudunu 1sitmak i¢in kullanilmaz ¢iinkii akim siddetleri cok azdir (76).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya mayis 2010— mayis 2011 tarihleri arasinda

Dizce Univeritesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon

Anabilim Dal1 poliklinigine en az ilic aydir diz agrisi sikayetleriyle

basvuran Modifiye  Amerikan Romatoloji  Birligi (ACR)  tani

kriterlerine gore (Tablo 2) bilateral primer diz osteoartrit tanisi
konan, tedavi programina uyum saglayabilen ve calismaya katilmay1

kabul eden, yaslar1 40-70 arasinda degisen 160 hasta alindi.
Tablo 2: Modifiye Amerikan Romatoloji Birligi Diz Osteoartriti Tan1 Kriterleri

(37).

Klinik

Klinik, Laboratuvar, Radyolojik

1. Gegirilen aymn giinlerinin ¢ogunda diz agrisi
olmas1

1. Gegirilen ayin giinlerinin ¢gogunda diz agrisi olmasi

2. Eklem hareketi sirasinda krepitasyon olmast

2. Radyolojik olarak eklem kenari osteofitleri

3. Sabah tutuklugunun 30 dakika veya altinda olmas1

3. Osteoartrit i¢in tipik sinovyal sivi bulgular1 (berrak,
viskdz veya beyaz kiire < 2000 mm?: bunlardan en az
ikisi )

4. 38 yas ve tistiinde olmak

4. Sinovyal sivi elde edilemiyorsa, yasin 40 veya
lizerinde olmasi

5. Muayenede cklemde biiyiime gozlenmesi ve
krepitasyon alinmasi

5. Sabah tutuklugunun 30 dakika veya altinda olmast

6. Muayenede dizde kemik biiylimesinin olmasi,
ancak krepitasyon olmamasi

6. Dizin aktif eklem hareketinde krepitasyon alinmast

Diz osteoartrit tanis1 i¢in; 1,2,4 veya 1,2,5 veya 1,3,6

Diz osteoartrit tanis1 i¢in; 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6

Hastalarin yas, cinsiyet,

vicut agirligi, vicut kitle

tutuklugu stiresi, dize
sistemik hastaliklar:
sistemik, lokomotor

yap1ldi.

indeksi,
travma ve cerrahi
sorgulandi.

sistem muayeneleri ve

egitim durumu, boyu, dogum sayilari,

hastalik siliresi, sabah
oykiisi olup olmadigi,
Hastalarin

ayrintili anamnez,

rutin kan tetkikleri
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Diz muayenesinde hastalar; 1s1 artisi, agri, effilizyon,
deformite, krepitasyon, patellofemoral eklem hareketleri, diz eklem
hareket acikligi, medial ve lateral eklem aralig1 hassasiyeti,
acisindan degerlendirildi.

Ayn1 teknisyen tarafindan hastalarin ayakta yik verir
pozisyonda anteroposterior ve lateral her iki diz grafileri cekildi.
Bu grafiler Kellgren Lawrence radyolojik evreleme skalasina gére
skorland1 (Tablo 3).

Tablo 3: Kellgren- Lawrence siniflandirma sistemi

EVRE Radyolojik Degerlendirme

0 Osteoartrit 6zellikleri yok

| Siipheli osteofitler, normal eklem araligi

I Belirgin osteofitler, eklem araliginda siipheli daralma

1l Orta derecede ¢ok sayida osteofit, eklem araliginda kesin daralma,

hafif skleroz

v Biiyiik osteofitler, subkondral skleroz ve kist, eklem araliginda

ileri derecede daralma

En az bir yildir primer diz osteoartritine bagli diz agrisi ve
radyolojik olarak her iki dizi evre II veya III diz OA’ s1 olanlar
calismaya alindi. Her iki dizden biri evre I digeri evre II-III veya
biri evre IV digeri evre II-1II olanlar calismaya alinmadi. Sekonder
osteoartriti olanlar, diz, kalca operasyonu ve travmasi gecirenler,
son bir yilda dize fizik tedavi, enjeksiyon uygulanmis osteoartritli
hastalar, genu varum, genu valgum, diz eklem hareket kisitlilig:
olanlar, diabetes mellitus ve diger endokrin hastaligi olanlar, diz
bélgesini ilgilendiren dermatolojik hastaligi olanlar, néromiiskiiler,
cesitli organ ve sistem hastaligi olanlar, diz ekleminde akut
inflamasyon, romatoid artrit gibi diger inflamatuvar romatizmal

hastal1g1 olanlar, metalik implanti olanlar, egzersiz yapmaya engel
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olacak implante kardiak pacemaker, defibrilatdér  tasiyanlar,
kardiovaskiiler hastalik &ykiisii olanlar calisma dis1 birakildi.

Agri, hastalik siddeti, eklem tutuklulugu ve fonksiyonel durum
tedavi o6ncesi ve tedavi sonrasi Visuel Analog Skala (VAS), WOMAC
(Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index), Lequesne (LEQ) diz
eklem siddet indeksi ile degerlendirildi. Agri VAS ile dl¢iildii (O=agr1 yok, 100= ¢ok
siddetli agr1 var). Agr, eklem tutuklugu ve fonksiyonel durum; WOMAC ile
degerlendirildi. WOMAC toplam 24 sorudan (agr1 5, eklem sertligi 2, fonksiyonel
durum 17 soru) olusur. Her bir soru 0-4 arasi puanlama ile yapilir (EK-1). Diz
OA’smin siddetinin belirlenmesi amaciyla LEQ diz eklemi siddet indeksi kullanildi.
Bu indeks; agri, maksimum yiiriime kapasitesi ve giinlilk yasam aktivitelerini
icermektedir. Puanlama hastanin verdigi cevaplara gore yapilmakta ve puan arttikga
siddet ylikselmektedir. Bu indekste puanlar 0-24 arasinda degismektedir (EK-2).

Hastalar 40’ar kisilik dort gruba randomize edildi. Birinci gruba izokinetik
egzersiz, ikinci gruba iyontoforez, tiglincii gruba lazer, dordiincii gruba
psodoiyontoforez uygulandi. Dort gruba da medikal tedavi uygulanmada.

Izokinetik egzersiz programina aldigimiz birinci gruptaki hastalarin her iki
dizine alt1 hafta siire ile haftada ii¢ kez, toplam 18 seans izokinetik egzersiz yapildi.
Bunun i¢in Isomed 2000 Basic (2009 model) bilgisayar kontrollii izokinetik
dinamometre (Sekil 3) kullanildi ve her seans dncesinde cihaz kalibre edildi. Hastalar
dinamometrenin arkaligina kalgalar1 90° ag1 olusturacak sekilde oturtuldu. Bacaklari
dinamometrenin manivelasina baglandi. Uyluklar bir kayisla sabitlendi. Izokinetik
ekstansiyon ve fleksiyon (quadriseps ve hamstring kaslarina) her iki dize
120derece/saniye agisal hizda, 20 tekrarlik 3 set, her set sonrasit 120 saniyelik
dinlenme periyodunda uygulandi.

Ikinci gruba alinan hastalarin her iki dizine 6 hafta siire ile haftada ii¢ kez,
toplam 18 seans Intelect Kombine Elektroterapi cihazi (Galvani akimin ugulandig
cihaz) (Sekil 4) kullanilarak iyontoforez yontemi ile diclofenac jel uyguland.
Diklofenak sodiumun jeli negatif yiiklii oldugundan diz eklemi iizerine dairesel
hareketlerle siirtilerek uygulandiktan sonra {lizerine musluk suyu ile islatilmis bir
pede sarili negatif kutuplu (aktif) elektrot yerlestirildi. Pozitif kutuplu (pasif) elektrot

ise aktif elektrottan ipsilateral olarak en az 20 cm uzakliga su ile 1slatilarak baglandi.
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Uygulanan galvanik akim siddeti 0,5 miliamper/cm2 olarak ayarlandi. Tedavi her iki
dize onar dakika yapildi. Elektrotlarin deriye tam temas etmesi ve akimin esit
dagilimin1 saglamak amaciyla elektrot ve pedler gazl elastik bandajla sarilarak tespit
edildi.

Lazer tedavisine alinan iglinci gruba haftada ili¢ kez 6 hafta siire ile
Chattanoga Group Therapeutic Lazer cihazi (Sekil 5) (dalga boyu 830nm, siirekli, 6J
doz giiciinde, cilt temasiyla 5S0mW) diz c¢evresinde tespit edilen 8 ayri noktaya esit
siirelerle esit dozda uygulandi.

Dordiincii gruba alinan hastalara plasebo amaciyla galvani cihazi baglandi,
diclofenak jel uygulandi, ancak cihaz ¢alistirilmayarak iyontoforez uygulanmadi.

[statistiksel analiz i¢in SPSS istatistik programi kullanildi. Her gruptan elde
edilen verilerin ortalamalar1 ve standart sapmalar1 belirlendi. Gruplar karsilagtirirken

Post Hoc Test kullanildi. Anlaml1 fark i¢in p< 0.05 degeri sinir olarak kabul edildi.
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Sekil 3: isomed 2000 Basic (2009) Bilgisayar Kontrollii Izokinetik Dinamometre
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Intelocr

Sekil 4: intelect Kombine Elektroterapi Cihazi (Galvani Akimin Uygulandig1 Cihaz)
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Sekil 5: Chattanoga Group Therapeutic Lazer cihazi
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4. BULGULAR

Calismaya alian 160 hastanin tiimii her iki diz osteoartriti olan hastalardi.
Hastalarin 40’1 (% 26.4 ) erkek, 120’si (%73.6) kadindi. Hastalar randomize olarak
40’ar kisilik dort gruba ayrildi. Izokinetik egzersiz grubunda 11 erkek, 29 kadin,
iyontoforez grubunda 10 erkek, 30 kadmn, lazer grubunda 10 erkek, 30 kadin,
psodoiyontoforez grubunda 9 erkek, 31 kadin hasta vardi (Tablo 4). Dort grup
karsilastirildiginda kadin erkek dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p>0,05).

Tablo 4: Gruplara gore cinsiyet dagilimi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 TOPLAM
izokinetik iyontoforez lazer psddoiyontoforez | N: 160
N:40 N:40 N:40 N:40

erkek 11 10 10 9 40

kadin 29 30 30 31 120

Calismaya katilan hastalarin yaslar1 40-70 (59,78) arasinda olup, izokinetik
grupta 58,8748,225, iyontoforez grubunda 60,24+5,398, lazer grubunda
60,14+6,217, psoddoiyontoforez grubunda ise 59,905,314 1idi. Dort  grup
karsilastirildiginda yas, boy, kilo ve viicut kitle indeksi (VKI) agisindan anlamli fark
yoktu (p>0,05) (Tablo 5).

Tablo 5: Hastalarin demografik verileri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P DEGERI
izokinetik iyontoforez lazer psodoiyontoforez

yas 58,87+8,225 60,24+5,398 60,14+6,217 59,90+5,314 0.771

boy 164,48+7,086 |162,95+6,511 162,98+6,798 |162,71+5,909 0.611

kilo 78,025+10,627 | 78,829+11,859 80,268+13,382 |80,341+13,043 0.793

VKI 28,92+4,19 29,80+5,09 30,39+6,00 30,47+5,64 0.529

Kellgren Lawrence radyolojik evrelemesine gore 160 hastanin 320 dizinden
144’1 (% 45,4) evre 11, 176’s1 (%54,6) evre Il idi. Gruplar arasinda radyolojik
evreler agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 6).
Tablo 6: Kellgren Lawrence Radyolojik Evreleme

Kellgren Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 TOPLAM
Lawrence izokinetik iyontoforez | lazer psodoiyontoforez

Radyolojik

Evreleme

EVRE I 38 36 34 36 144
EVRE Il 42 44 46 44 176
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Calismaya alinan hastalarin VAS ile degerlendirilen agrilar1 tedavi 6ncesinde
(p:0.998) karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05). Tedavi
sonrast ise dort grubun da VAS skorlarinda (p:0,001) tedavi Oncesine gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma saptandi (p<0,05) (Tablo 7).

Tablo 7: Hastalarin VAS Degerlerinin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrast

Karsilastirilmasi

VAS Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P

izokinetik iyontoforez lazer psodoiyontoforez

Tedavi 73,60+12,96 73,82+15,02 73,29£12,18 | 73,56+12,32 0.998
oncesi

Tedavi 37,35+11,82 53,92+12,86 47,51+11,84 |64,63+13,29 0.001
sonrasi

P <0.05 <0.05 <0.05 <0.05

Gruplar tedavi sonrast VAS degerleri acisindan kendi aralarinda
karsilastirildiginda; izokinetik grup ile iyontoforez grubu arasinda (p:0,0001),
izokinetik grubu ile lazer grubu arasinda (p:0,002), izokinetik grup ile
psodoiyontoforez grubu arasinda (p:0,0001), iyontoforez grubu ile psddoiyontoforez
grubu arasinda (p:0,0001) ve lazer grubu ile psddoiyontoforez grubu arasinda
(p:0,0001) istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Bu sonuca gore tedavi
sonrast VAS degerinde en fazla azalmayi saglayan grup izokinetik grup, en az
azalmay1 saglayan grup ise psodoiyontoforez grubu oldu. Iyontoforez grubu ile lazer
grubu karsilastirildiginda lazer grubunda tedavi sonrast VAS degerlerinde daha fazla
diizelme saglandi ancak iki grup arasinda (p:0.096) istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 8).

Tablo 8: Gruplarin Tedavi Sonrasi VAS Degerlerinin Karsilastirilmasi

Mean Std. Error P
Difference

VAS. izokinetik iyontoforez -16.57683 2.77328 0.000
Tedavi Lazer -10.16220 2.77328 0.002
pso6doiyontoforez -27.28415 2.77328 0.000

sonrasi iyontoforez izokinetik 16.57683 2.77328 0.000
lazer 6.41463 2.75611 0.096

psOdoiyontoforez -10.70732 2.75611 0.001

lazer izokinetik 10.16220 2.77328 0.002

iyontoforez -6.41463 2.75611 0.096

psOdoiyontoforez -17.12195 2.75611 0.000

psodoiyontoforez | izokinetik 27.28415 2.77328 0.000

iyontoforez 10.70732 2.75611 0.001

lazer 17.12195 2.75611 0.000
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Hastalik siddetini degerlendiren Lequense degerleri tedavi oncesi (p:0.825)
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05). Tedavi sonrasi ise
Lequense degerlerinde (p:0.001) dort grupta da tedavi Oncesine gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde azalma saptandi (p<0,05) (Tablo 9).

Tablo 9: Hastalarin Lequense Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Lequense Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P

izokinetik iyontoforez lazer psodoiyontoforez
Tedavi Oncesi | 15,82+2,33 15,43+2,38 15,40+2,33 15,39+2,26 0.825
Tedavi Sonrasi | 8,22+1,47 12,02+2,58 11,00+2,16 13,80+2,27 0.001
P <0.05 <0.05 <0.05 <0.05

Gruplar tedavi sonrasi Lequense degerleri agisindan kendi aralarinda
karsilagtirildiginda; izokinetik grup ile iyontoforez grubu arasinda (p:0,0001),
izokinetik grubu ile lazer grup arasinda (p:0,0001), izokinetik grup ile
psddoiyontoforez grubu arasinda (p:0,0001), iyontoforez grubu ile psddoiyontoforez
grubu arasinda (p:0,002) ve lazer grubu ile psddoiyontoforez grubu arasinda
(p:0,0001) istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Bu sonuca gore tedavi
sonras1 Lequense degerinde en fazla azalmayi saglayan grup izokinetik grup iken, en
az azalmayi saglayan psddoiyontoforez grubu oldu. Iyontoforez grubu ile lazer grubu
karsilastirildiginda lazer grubunun tedavi sonrast Lequense degerlerinde daha fazla
diizelme sagladig1 ancak iki grup arasinda (0.145) istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadigi saptandi (p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 10: Gruplarin Tedavi Sonrasi Lequense Degerlerinin Kargilagtirilmasi

Tedavi

Sonrast Mean Difference Std. Error P
Lequense | izokinetik iyontoforez -3.79939 48151 0.000
Degerleri lazer -2.77500 48151 0.000
psOdoiyontoforez -5.57988 48151 0.000
iyontoforez izokinetik 3.79939 48151 0.000
lazer 1.02439 47853 0.145
pso6doiyontoforez -1.78049 47853 0.002
lazer izokinetik 2.77500 48151 0.000
iyontoforez -1.02439 47853 0.145
psOdoiyontoforez -2.80488 47853 0.000
psodoiyontoforez | izokinetik 5.57988 48151 0.000
iyontoforez 1.78049 47853 0.002
2.80488 47853 0.000
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Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi Lequense alt gruplari olan agri, maksimum
yirlime mesafesi ve giinliik yasam aktiviteleri degerlendirilerek gruplar arasinda
karsilastirma yapildi.

Tedavi Oncesi Lequense agr1 degerleri (p:0.633) karsilastirildiginda gruplar
arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05). Tedavi sonrast Lequense agri degerleri
(p:0.001) agisindan dort grubun da agr1 skorlarinda tedavi dncesine gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde azalma saptand1 (p<0,05) (Tablo 11).

Tablo 11: Hastalarin Lequense Agr1 Skorlarinin Karsilastirilmasi

Lequense Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P
agr1 skorlari izokinetik iyontoforez lazer ps6doiyontoforez
Tedavi 5,72+1,10 5,43+1,22 5,40+1,20 5,42+1,21 0.633
Onces1

Tedavi 2,62+0,70 3,78+1,10 3,43+0,94 4,60+1,17 0.001
sonrasi

P <0.05 <0.05 <0.05 <0.05

Gruplar tedavi sonrast Lequense agri degerleri acgisindan kendi aralarinda
karsilagtirildiginda; izokinetik grup ile iyontoforez grubu arasinda (p:0,0001),
izokinetik grubu ile lazer grubu arasinda (p:0,002), izokinetik grup ile
psddoiyontoforez grubu arasinda (p:0,0001), iyontoforez grubu ile psddoiyontoforez
grubu arasinda (p:0,001) ve lazer grubu ile psddoiyontoforez grubu arasinda
(p:0,0001) istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).

Tablo 12: Gruplarin Tedavi Sonrasi Lequense Agri Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi Mean
sonrasi Difference Std. Error P
Lequense | izokinetik iyontoforez -1.15549 .22294 0.000
agri lazer -.81402 .22294 0.002
degerleri psddoiyontoforez -2.00915 22294 0.000
iyontoforez izokinetik 1.15549 .22294 0.000
lazer 0.34146 .22156 0.415
ps6doiyontoforez -0.85366 .22156 0.001
lazer izokinetik 0.81402 .22294 0.002
iyontoforez -0.34146 .22156 0.415
psOdoiyontoforez -1.19512 .22156 0.000
psOdoiyontoforez | izokinetik 2.00915 .22294 0.000
iyontoforez 0.85366 .22156 0.001
lazer 1.19512 .22156 0.000

Bu sonuca gore tedavi sonrast Lequense agr1 degerinde en fazla azalmayi

saglayan grup izokinetik grup, en az azalmay: saglayan ise psddoiyontoforez grubu
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oldu. Iyontoforez grubu ile lazer grubu karsilastirildiginda lazer grubunun tedavi
sonrast Lequense agr1 degerlerinde daha fazla diizelme sagladigi ancak iki grup
arasinda ki farkin (p:0.415) istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptandi (p>0,05)
(Tablol12).

Tedavi Oncesi Lequense maksimum yiiriime degerleri (p:0.997)
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05). Tedavi sonrasi ise
Lequense maksimum yiirlime degerlerinin (p:0.001) tedavi dncesine gore istatistiksel

olarak anlamli diizeyde azaldig1 saptand1 (p<0,05) (Tablo 13).

Tablo 13: Hastalarin Lequense Maksimum Yiiriime Skorlarinin Karsilagtirilmasi

Lequense Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P
maksimum izokinetik iyontoforez lazer psodoiyontoforez
ylrime

mesafesi

Tedavi dncesi | 5,07+0,97 5,12+1,14 5,10+1,13 |5,10+1,09 0.997
Tedavi sonrast | 2,55+0,81 4,24+1,31 3,78+1,15 |4,85+1,08 0.001
P <0.05 <0.05 <0.05 <0.05

Gruplar tedavi sonras1 Lequense ylirlime mesafeleri degerleri agisindan kendi
aralarinda kiyaslandiginda; izokinetik grup ile iyontoforez grubu arasinda (p:0,0001),
izokinetik grubu ile lazer grubu arasinda (p:0,0001), izokinetik grup ile
psodoiyontoforez grubu arasinda (p:0,0001) ve lazer grubu ile psddoiyontoforez
grubu arasinda (p:0,0001) istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriildii (p<0,05).

Bu sonuca gore tedavi sonrast Lequense yiiriime mesafeleri degerinde en
fazla azalmayi saglayan grup izokinetik grup, en az azalmayr saglayan ise

psddoiyontoforez grubu oldu. iyontoforez grubu psédoiyontoforez grubundan daha

Tablo 14: Gruplarin Tedavi Sonrasi Lequense Yiiriime Mesafelerinin Kiyaslamasi

Tedavi Mean
Sonrast Difference | Std. Error P
Lequense | izokinetik iyontoforez -1.69390 .24650 0.000
Yirtime Lazer -1.23049 .24650 0.000
Mesafeleri psddoiyontoforez -2.30366 .24650 0.000
iyontoforez izokinetik 1.69390 .24650 0.000
Lazer 0.46341 .24497 0.236
ps6doiyontoforez -0.60976 .24497 0.065
Lazer izokinetik 1.23049 .24650 0.000
iyontoforez -0.46341 .24497 0.236
ps6doiyontoforez -1.07317 .24497 0.000
ps6doiyontoforez | izokinetik 2.30366 .24650 0.000
iyontoforez 0.60976 .24497 0.065
Lazer 1.07317 24497 0.000
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fazla diizelme sagladi (p:0,065) ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
bulundu (p>0,05). Iyontoforez grubu ile lazer grubu karsilastirildiginda lazer
grubunun tedavi sonrasi Lequense yliriime mesafeleri degerlerinde daha fazla
diizelme sagladig1 ancak iki grup arasinda ki farkin (p: 0.236) istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 saptandi (p>0,05) (Tablo14).

Tedavi Oncesi Lequense giinlik yasam aktivite degerleri (p:0.986)
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05). Psdédoiyontoforez
gurubu hari¢ (p:0.157) Lequense giinliikk yasam aktivite skorlarinda tedavi sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma saptand1 (p<0,05) (Tablo 15).

Tablol15: Hastalarin Lequense Giinliik Yasam Aktivite Skorlarinin Karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P

izokinetik iyontoforez lazer psodiyontoforez
Tedavi 6ncesi | 4,92+0,69 4,87+0,64 4,86+0,65 4,90+0,66 0.986
Tedavi sonrasi | 3,00+0,67 4,0040,70 3,78+0,61 4,8540,65 0.001
P <0.05 <0.05 <0.05 0.157

Gruplar tedavi sonras1 Lequense giinliik yasam aktivite degerleri agisindan
kendi aralarinda karsilastirildiginda; izokinetik grup ile iyontoforez grubu arasinda
(p:0,0001), izokinetik grubu ile lazer gurubu arasinda (p:0,0001), izokinetik grup ile
psddoiyontoforez grubu arasinda (p:0,0001), iyontoforez grubu ile psddoiyontoforez
grubu arasinda (p:0,0001) ve lazer grubu ile psddoiyontoforez grubu arasinda
(p:0,0001) istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulundu (p<0,05). Bu sonuca gore
tedavi sonras1 Lequense giinliik yasam aktivite degerinde en fazla azalmay1 saglayan
grup izokinetik grup, en az azalmayi saglayan ise psddoiyontoforez grubu oldu.
Iyontoforez grubu ile lazer grubu karsilastirildiginda lazer grubunun tedavi sonrasi
Lequense giinliik yasam aktivite degerlerinde daha fazla diizelme sagladigi ancak iki
grup arasinda ki farkin (p:0.442) istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptandi

(p>0,05) (Tablo16).
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Tablo 16: Gruplarin Tedavi Sonrasi Lequense Gilinliik Yasam Aktivitelerinin
Karsilagtirilmasi

Lequense Mean
Giinliik Difference Std. Error P
Yasam izokinetik iyontoforez 1.00000 14761 0.000
Aktiviteler Lazer -0.78049 14761 0.000
psodoiyontoforez 1.85366 14761 0.000
Iyontoforez izokinetik 1.00000 14761 0.000
Lazer 0.21951 .14670 0.442
pso6doiyontoforez -0.85366 .14670 0.000
Lazer izokinetik 0.78049 .14761 0.000
iyontoforez -0.21951 .14670 0.442
psédoiyontoforez 1.07317 .14670 0.000
psddoiyontoforez | Izokinetik 1.85366 .14761 0.000
iyontoforez 0.85366 .14670 0.000
Lazer 1.07317 .14670 0.000

Tedavi oOncesi WOMAC toplam degerleri (p:0,504) karsilastirildiginda
gruplar arasinda anlamli fark olmadig1 goriildi (p>0,05). Dort gruptada WOMAC
toplam skorlarinda (p:0,001) tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
azalma saptand1 (p<0,05) (Tablo 17).

Tablo 17: Hastalarin WOMAC Toplam Skorlarinin Karsilastiriimasi

WOMAC Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P
Toplam izokinetik iyontoforez lazer psodiyontoforez
Tedavi oncesi | 44,37+10,64 42,87+9,26 45,80+8,32 45,14+47,95 0,504
Tedavi sonrasi | 23,30+2,98 31,02+6,66 27,95+6,50 | 41,68+7,86 0,001
P <0.05 <0.05 <0.05 <0.05

Gruplar tedavi sonrasi WOMAC toplam skor degerleri agisindan kendi
aralarinda karsilastirildiginda; izokinetik grup ile iyontoforez grubu arasinda
(p:0,0001), izokinetik grubu ile lazer grubu arasinda (p:0,006), izokinetik grup ile
psddoiyontoforez grubu arasinda (p:0,0001) iyontoforez grubu ile psddoiyontoforez
grubu arasinda (p:0,0001) ve lazer grubu ile psddoiyontoforez grubu arasinda
(p:0,0001) anlamhi fark oldugu bulundu (p<0,05). Bu sonuca gore tedavi sonrasi
WOMAC toplam skor degerinde en fazla azalmay1 saglayan grup izokinetik grup, en
az azalmay1 saglayan psddoiyontoforez grubu oldu. Iyontoforez grubu ile lazer grubu
karsilastirildiginda lazer grubunda tedavi sonrast WOMAC toplam skor degerlerinde
daha fazla diizelme saglandigi ancak iki grup arasinda ki farkin (p: 0.124) istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 goriildii (p>0,05) (Tablo18).
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Tablo 18: Gruplarin Tedavi Sonrast WOMAC Toplam Skorlarinin Karsilastirilmasi

WOMAC Mean
Toplam Difference Std. Error P
Skorlari izokinetik iyontoforez -7.72439 1.39782 0.000
lazer -4.65122 1.39782 0.006
ps6doiyontoforez -18.38293 1.39782 0.000
iyontoforez izokinetik 7.72439 1.39782 0.000
lazer 3.07317 1.38917 0.124
psédoiyontoforez -10.65854 1.38917 0.000
Lazer izokinetik 4.65122 1.39782 0.006
iyontoforez -3.07317 1.38917 0.124
psoOdoiyontoforez -13.73171 1.38917 0.000
psoOdoiyontoforez | izokinetik 18.38293 1.39782 0.000
iyontoforez 10.65854 1.38917 0.000
lazer 13.73171 1.38917 0.000

Tedavi oncesi WOMAC agr degerleri (p:0.051) karsilastirildiginda gruplar
arasinda anlamli fark olmadigr bulundu (p>0,05). Dort grubunda WOMAC agri
skorlarinda (P:0,001) tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma
saptandi1 (p<0,05) (Tablo 19).

Tablo 19: Hastalarin WOMAC Agri Skorlarinin Karsilastirilmast

grup 1 grup 2 grup 3 grup 4 P

izokinetik iyontoforez lazer psodiyontoforez
Tedavi 6ncesi | 11,47+2,20 10,5+2,42 11,93+1,96 11,78+1,95 0.051
Tedavi sonrasi | 5,57+0,81 7,29£1,74 6,39+1,30 10,53+2,31 0.001
P <0.05 <0.05 <0.05 <0.05

Gruplar tedavi sonrast WOMAC agri skor degerleri acisindan kendi
aralarinda karsilastinlldiginda; izokinetik grup ile iyontoforez grubu arasinda
(p:0,0001), izokinetik grup ile psodoiyontoforez grubu arasinda (p:0,0001)
iyontoforez grubu ile psddoiyontoforez grubu arasinda (p:0,0001) ve lazer grubu ile
psddoiyontoforez grubu arasinda (p:0,0001) anlamli fark oldugu bulundu (p<0,05).
Bu sonuca gore tedavi sonrast WOMAC agr1 skor degerinde en fazla azalmay:
saglayan grup izokinetik grup, en az azalmayi saglayan psddoiyontoforez grubu oldu.
Iyontoforez grubu ile lazer grubu karsilastirildiginda lazer grubunda tedavi sonrasi
WOMAC agrn skor degerlerinde daha fazla diizelme saglandigi ancak iki grup
arasinda ki farkin (p: 0.066) istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii (p>0,05).
Izokinetik grubu ile lazer grubu karsilastirildiginda izokinetik grubu tedavi sonrasi

WOMAC agn skor degerlerinde daha fazla diizelme sagladigi ancak iki grup
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arasinda ki farkin (p:0,120) istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptandi (p>0,05)
(Tablo 20).
Tablo 20: Gruplarin Tedavi Sonrast WOMAC Agri Skorlarinin Karsilastiriimasi

WOMAC Mean
Agr1 Difference | Std. Error P
Skorlari izokinetik iyontoforez -1.71768 .36556 0.000
lazer -0.81524 .36556 0.120
psodoiyontoforez -4.96159 .36556 0.000
Iyontoforez izokinetik 1.71768 .36556 0.000
lazer 0.90244 .36330 0.066
psoOdoiyontoforez -3.24390 .36330 0.000
Lazer izokinetik 0.81524 .36556 0.120
iyontoforez -0.90244 .36330 0.066
psédoiyontoforez -4.14634 .36330 0.000
Psddoiyontoforez | izokinetik 4.96159 .36556 0.000
iyontoforez 3.24390 .36330 0.000
lazer 4.14634 .36330 0.000

Tedavi oncesi WOMAC sertlik degerleri (0.238) karsilastirildiginda gruplar
arasinda anlaml fark yoktu (p>0,05). Dort grubunda WOMAC sertlik skorlarinda
(p:0,003) tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma saptandi
(p<0,05) (Tablo 21).

Tablo 21: Hastalarin WOMAC Sertlik Skorlarinin Karsilastirilmasi

WOMAC sertlik | Grup 1 grup 2 grup 3 grup 4 P

izokinetik iyontoforez lazer psodoiyontoforez
Tedavi Oncesi | 3,97+1,02 3,68+1,08 3,80+0,90 3,53+0,95 0.238
Tedavi Sonras1 | 2,22+0,47 2,65+0,88 2,5640,83 2,90+0,96 0.003
P <0.05 <0.05 <0.05 <0.05

Gruplar tedavi sonrasi WOMAC sertlik skor degerleri agisindan kendi
aralarinda karsilagtirildiginda; izokinetik grup ile psddoiyontoforez grubu arasinda
istatistiksel olarak (p:0,001) anlaml fark bulundu (p<0,05). Bu sonuca gore tedavi
sonrast WOMAC sertlik skor degerinde en fazla azalmay1 saglayan grup izokinetik
grup, en az azalmayr saglayan psodoiyontoforez grubu oldu. Izokinetik grup ile
iyontoforez grubu karsilastirildiginda izokinetik grubun tedavi sonrast WOMAC
sertlik skor degerlerinde daha fazla diizelme sagladigi ancak iki grup arasindaki
farkin (p:0.083) istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gériildii (p>0,05). Iyontoforez
grubu ile psoddoiyontoforez grubu karsilastirildiginda iyontoforez grubunun tedavi
sonrast WOMAC sertlik skor degerlerinde daha fazla diizelme sagladig: ancak iki

grup arasinda ki farkin (p:0,531) istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu
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(p>0,05). Lazer grubu ile psddoiyontoforez grubu karsilastirildiginda lazer grubunun
tedavi sonrast WOMAC sertlik skor degerlerinde daha fazla diizelme sagladigi ancak
iki grup arasindaki farkin (p:0,235) istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptandi
(p>0,05). Iyontoforez grubu ile lazer grubu karsilastirildiginda lazer grubunda tedavi
sonrast WOMAC sertlik skor degerlerinde daha fazla diizelme saglandig1 ancak iki
grup arasinda ki farkin (p:0.949) istatistiksel olarak anlamli olmadigt (p>0,05).
Izokinetik grubu ile lazer grubu karsilastirildiginda izokinetik grubun tedavi sonrasi
WOMAC sertlik skor degerlerinde daha fazla diizelme sagladigi ancak iki grup
arasinda ki farkin (p: 0.253) istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii (p>0,05)
(Tablo22).

Tablo 22: Gruplarin Tedavi Sonras1t WOMAC Sertlik Skorlarinin Karsilastirilmasi

WOMAC
Sertlik Mean Std. Error P
Skorlar Difference
izokinetik iyontoforez -0.43354 .18137 0.083
lazer -0.33598 .18137 0.253
ps6doiyontoforez -0.67744 .18137 0.001
iyontoforez izokinetik 0.43354 .18137 0.083
lazer 0.09756 .18025 0.949
psodoiyontoforez -0.24390 .18025 0.531
lazer izokinetik 0.33598 .18137 0.253
iyontoforez -0.09756 .18025 0.949
ps6doiyontoforez -0.34146 .18025 0.235
psoOdoiyontoforez | izokinetik .67744(%) .18137 0.001
iyontoforez 0.24390 .18025 0.531
Lazer 0.34146 .18025 0.235

Tedavi oOncesi WOMAC fiziksel fonksiyon skorlari  (p:0.770)
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamhi fark yoktu (p>0,05). Dort grubun da
WOMAC fiziksel fonksiyon skorlarinda (p:0,001) tedavi sonrasinda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde azalma saptandi (p<0,05) (Tablo 23).

Tablo 23: Hastalarin WOMAC Fiziksel Fonksiyon Skorlarinin Karsilastiriimasi

WOMAC grup 1 grup 2 grup 3 grup 4 P
fiziksel izokinetik iyontoforez lazer psddiyontoforez
fonksiyon

Tedavi oncesi | 30,22+7,02 28,92+6,57 30,2646,29 | 29,8246,01 0.770
Tedavi sonrast | 15,57+2,38 21,07+4,68 18,5145,23 | 27,7545,76 0.001
P <0.05 <0.05 <0.05 <0.05

Gruplar tedavi sonras1t WOMAC fiziksel fonksiyon degerleri agisindan kendi

aralarinda karsilastirildiginda; izokinetik grup ile iyontoforez grubu arasinda
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(p:0,0001), izokinetik grubu ile lazer grubu arasinda (p: 0.028), izokinetik grup ile
psodoiyontoforez grubu arasinda (p:0,0001), iyontoforez grubu ile psddoiyontoforez
grubu arasinda (p:0,0001) ve lazer grubu ile psddoiyontoforez grubu arasinda
istatistiksel olarak (p:0,0001) anlamli fark bulundu (p<0,05). Bu sonuca gore tedavi
sonrast WOMAC fiziksel fonksiyon degerinde en fazla azalmayi saglayan grup
izokinetik grup, en az azalmay: saglayan psddoiyontoforez grubu oldu. Iyontoforez
grubu ile lazer grubu karsilastirildiginda lazer grubunda tedavi sonrast WOMAC
fiziksel fonksiyon degerlerinde daha fazla diizelme saglandigi ancak iki grup
arasinda ki farkin (p: 0.070) istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptandi (p>0,05)
(Tablo 24).

Tablo 24: Gruplarin Tedavi Sonrast WOMAC Fiziksel Fonksiyon Skorlarinin
Karsilastirilmasi

WOMAC Mean
Fiziksel Difference Std. Error P
Fonksiyon | izokinetik iyontoforez -5.49817 1.04602 0.000
Skorlari lazer -2.93720 1.04602 0.028
ps6doiyontoforez -12.18110 1.04602 0.000
iyontoforez izokinetik 5.49817 1.04602 0.000
lazer 2.56098 1.03954 0.070
psodoiyontoforez -6.68293 1.03954 0.000
Lazer izokinetik 2.93720 1.04602 0.028
iyontoforez -2.56098 1.03954 0.070
psodoiyontoforez -9.24390 1.03954 0.000
psodoiyontoforez | izokinetik 12.18110 1.04602 0.000
iyontoforez 6.68293 1.03954 0.000
lazer 9.24390 1.03954 0.000
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S.TARTISMA

Osteoartrit her iki cinsiyeti ve tiim 1rklar1 tutan, prevalansi yasla birlikte artan,
onemli o6l¢iide fonksiyonel yetersizlige yol acan, en sik goriilen romatizmal
hastaliktir. Eklem hastalifina bagli ortaya ¢ikan dizabilitenin osteoartritte romatoid
artritten yedi kat daha fazla oldugu bildirilmistir (80).

Yas, cinsiyet, obezite, diyet, fiziksel aktivite, eklem hasari, kaliim gibi
faktorler osteoartrit icin dnemli risk faktorleridir. Bu risk faktorleri arasinda modifiye
edilebilen en 6nemli risk faktorii obezitedir. Obezite ve osteoartrit arasinda en iyi
iliski diz ekleminde gosterilmistir. Viicut kitle indeksi 30 kg/m? ve {izerinde olan
kisilerde diz osteoartrit riski 6,8 kat artmaktadir (43,44). Bizim calismamizda da
viicut kitle indeksi biitiin gruplarda ytiksekti.

Yasla birlikte kas fonksiyonu ve periferde nérolojik cevabin yeterli olmamasi,
ligaman laksitesinde artisa bagli eklem insitabilitesi, biiyiime faktorlerine verilen
anabolik cevabin azalmasi, kondrosit kaybi, kikirdagin incelmesi gibi sebepler ileri
yaglarda osteoartrit sikliginin artmasina neden olmaktadir (81). Bu nedenle bizim
hastalarimizin yas ortalamalar1 da 59 idi.

Agri1, hastayr hekime gétiiren en Onemli semptomdur. Semptomatik diz
osteoartriti kadinlarda erkeklerden daha fazla goriilmektedir (82). Bizim
calismamizda da hastalarin %75°1 kadindi.

Diz en sik tutulan eklemlerden olup dizin biyomekanik, anatomik ve
fonksiyonel 6zelliklerinden dolay1 karmasik bir yapiya sahip olmasi diz osteoartritini
hem semptomatik hem de dizabilite agisindan Onemli hale getirmektedir. Diz
osteoartritine bagli agri; eklem hareketlerini kisitlamaya, kas gilicstizliigiine,
propriosepsiyonun olumsuz etkilenmesine, giinliik yasam aktivitelerinde yetersizlige
ve sosyal aktivitelerin engellenmesine yol agar. Boylece kisinin bagimsizliginin
azalmasina, inaktiviteye ve sonucta dizabiliteye neden olur. Bu durum 6nemli sosyo-
ekonomik kayiplara yol agtigindan 6zellikle diz osteoartrit tedavisi giderek daha da
onem kazanmakta, yeni tedavi secenekleri ve bu seceneklerin etkinliginin
arastirtlmas1 gerekmektedir. Osteoartrit ileri yas hastaligi olmasi ve bu yaglarda ¢ok
sayida ila¢ kullanimi, bu ilaglarin birbiriyle etkilesimleri ve yan etkileri nedeniyle
osteoartrit gibi ilag dis1 tedavi olanaklar1 olan hastaliklarda egzersiz ve fizik tedavi

yontemleri daha da 6nem kazanmaktadir.
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Agrt disabilitenin en 6nemli nedeni olmasindan dolayi, tedavi segenekleri
semptomlarin iyilestirilmesi lizerine yogunlagsmigtir. Halbuki agr1 ve disabiliteyi
belirleyen faktorler birbirinden farklidir. Genellikle tedaviler disabiliteye gore agriyi
azaltmada daha basarilidir (83). Diz osteoartritinde egzersiz ¢ok Onemli bir yer
tutmakta; kas giiciinii, eklem hareket agikligini, aerobik kapasiteyi arttirarak agri ve
disabiliteyi azaltmaktadir (84).

Tan ve ark. diz osteoartritli hastalar1 kontrol grubu ile karsilastirdiklari
calismalarinda diz osteoartritli hastalarin hem diz c¢kstansorlerinde, hem de
fleksorlerinde saglikli bireylere gore izokinetik ve izometrik maksimal kas giicii
Olclimlerinde azalma oldugunu saptamislar ve diz osteoartriti olgularinda her iki kas
grubunun da giiglendirilmesini dnermislerdir (85). Fisher ve ark. yaptiklar1 ¢alismada
ise diz osteoartritli hastalarin kas giiciinde kendi yas gruplarina gore {ligte bir
diizeylerine kadar azalma bildirmislerdir (86). Bu sonuclara gore diz osteoartrit
tedavisinde diz ¢evresi kaslarinin kuvvetlendirilmesi gerekliligi ortaya ¢ikmistir.

Diz osteoartriti olan hastalarda kuadriseps kasinda zayiflik sik rastlanan bir
bulgudur. Kuadriseps kasi artikiiler yapilar1 korumada dizin primer stabilizatorii
oldugundan, kuadriseps kas1 gii¢stizliigii diz osteoartriti i¢in onemli bir risk faktorii
olmaktadir. O'Reilly ve ark. yaptiklar1t calismada diz osteoartritinde agr1 ile
kuadriseps kas giicli azalmasi arasinda gii¢lii bir iliski bulmuslardir (5). Yine baska
bir calisma da kuadrisepsi giiclendirici egzersizlerin, hastalarda agri, dizabilite
diizeyi, analjezik gereksinimi ve hekime bagvuru sayisinda azalma yaptiklar
gosterilmistir (87). Bradley ve ark. diz osteoartriti olan hastalarda kuadriseps
giiclendirme egzersizlerinin kontrol grubuna gore agri parametrelerinde anlamh
diizeyde iyilesme yaptigin1 saptamislardir (7).

Bir grup arastirmact kalca ve diz osteoartriti olan hastalarda egzersiz
tedavileri konusunda yakin zamanda yapilan randomize klinik calismalari, yeni
degerlendirme teknikleri kullanarak gézden gegirmisler, kalga ve diz osteoartriti olan
hastalarda egzersiz tedavilerinin etkili oldugunu bulmuslardir (84).

Ytterberg ve ark. eklem hareket acikligi, izometrik, izotonik teknikler gibi
giiclendirmeyi kapsayan egzersiz kombinasyonlarinin diz osteoartritli hastalarda
agrida azalmayla birlikte hem giic hem de fonksiyonda kazanimlar yaptigini

saptamiglardir (6). Izometrik, izotonik, izokinetik egzersizler ile kuadriseps kas
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giiciinde anlamli artiglar saglandigr bildirilmistir. Ancak giiglendirme egzersiz
programlarinin birbirlerine iistiinliikleri konusunda sonuca varilamamistir (88,89,90).

Mauer ve ark. yaptiklar1 ¢alismada diz osteoartritli hastalar1 iki gruba
ayirmiglar bir grubu izokinetik egzersiz programina diger grubu ev egitim
programina almislar, her iki grupta agr1 skorlarinin azaldig1 ancak izokinetik egzersiz
grubunda azalmanin daha belirgin oldugunu, o6zellikle de merdiven kullanimi
sirasinda bu etkinin belirginlestigini, izokinetik egzersizin giivenli, etkili ve iyi tolere
edilen bir egzersiz tipi oldugunu bulmuslardir (8).

Henrich ve ark. ileri derecede diz osteoartriti olan hastalarda agr1 ve
sakatliklaria ragmen hastalarin egzersiz programini kaldirip kaldiramayacaklarini
randomize tek kor bir ¢alismayla arastirmiglar. Hastalar egzersiz ve kontrol grubu
olarak randomize edilmis, egzersiz grubu ii¢ ay boyunca, haftada iki kere olmak
lizere izokinetik egzersiz programina alinmis. Caligmanin sonunda, dizde effiizyon
goriilme siklig1 baslangica gore artmistir. Yazarlar bu sonucu ileri derece osteoartritli
olgu sayisinin ¢okluguna ve fiziksel aktivitedeki artisin altta yatan ileri derecede ki
artritik lezyonlarin semptom ve bulgular1 aktive etmesine baglamislardir (91).

Bilgi¢ ve ark. yaptiklar1 ¢alismada Kellgren Lawrance skalasina gore evre 2
ve evre 3 diz osteoartriti olan hastalar1 ¢alismaya almislar ve 30 hastaya haftada iic
kez olmak tizere alt1 hafta siireyle izokinetik egzersiz programi uygulamislar.
Sonugta hastalarin agr1 ve sabah tutuklugunda azalma, diz fleksor ve ekstansor kas
gruplarinda gii¢ artis1, hastalik siddetinde azalma ve dizabilite diizeyinde iyilesme
saptamislardir (9).

Deyle ve ark. diz osteoartritli hastalarda manuel fizik tedavi ve egzersizin
etkinligini kontrol grubuyla karsilagtirmiglar, dort hafta boyunca haftada iki kez
tedavi uygulamislar. Tedavi sonrast WOMAC agr1 ve WOMAC giinliik yasam
aktivite skorlarinda egzersiz grubunda kontrol grubuna goére Onemli diizelme
saptamislardir (92).

Rogind ve ark. diz osteoartritli hastalara haftada iki kez ii¢ ay boyunca
koordinasyon ve gii¢clendirmeyi igeren ev egzersiz programi uygulamiglar. Tedavi
sonrasi hastalarin agrilar1 azalmis ve kas giiciinde artis bulmuslardir (93).

Eyigér ve ark. diz osteoartritli hastalarda izokinetik ve izotonik egzersiz

programlarint karsilagtirmis, her iki egzersiz grubunda da, agr1 skoru, kas giici,

79



Lequense indeks, yiirime zamant ve WOMAC skorlarinda anlamli diizelme oldugu
ancak iki grup arasinda fark olmadigin1 saptamislardir. izokinetik egzersizin, objektif
veri saglama, gorsel ve isitsel uyar1 ile motivasyonu arttiran ancak pahali, ekipman
ve deneyimli personel gerektiren bir tedavi sekli oldugunu belirtmislerdir (94).

Biz calismamizda evre 2 ve evre 3 bilateral diz osteoartriti olan hastalarda
izokinetik egzersiz tedavisinin WOMAC skorlarinda, Lequense skorlarinda ve VAS
agn skorlarinda hem tedavi oncesine gére hem de diger ii¢ gruba gore daha fazla
diizelme yaptigimi saptadik. VAS agri, WOMAC agri, Lequense agr1 skorlarinda
izokinetik egzersiz grubunun diger gruplarla karsilagtirildiginda anlamli bir sekilde
azalma sagladigin1 gérdilk. WOMAC tutukluluk skor degerlerini izokinetik egzersiz
grubunun psddoiyontoforez grubuna gore istatistiksel olarak anlamli azalttigin1 ancak
lazer ve iyontoforez gruplarindan istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha {istiin
oldugunu bulduk. Tedavi sonrast WOMAC fiziksel fonksiyon degerleri agisindan
izokinetik egzersiz grubunun diger li¢ gruba gore anlamli iyilesme sagladigini, yine
izokinetik grubun giinliik yasam aktivite skorlarinda da diger ii¢ gruba gore anlamli
bir sekilde diizelme yaptigim1 gordiik. Izokinetik yontem yiiriime mesafelerinde de
iyilesme sagladi ve diger li¢ gruba gore yiirime mesafelerini anlamli olarak daha
fazla arttirdi. Bu sonuglara gore tiim parametrelerde izokinetik egzersiz; lazer,
iyontoforez, psddoiyontoforez gruplarma gére anlamli diizelme sagladi. Izokinetik
egzersiz tedavisinin tutukluluk degerlerinde iyilesme yapmasina karsin, tutukluluk
skor degerlerinde lazer ve iyontoforez grubuna gore istatistiksel anlamlilikta diizelme
saglamamasini iyontoforez ve lazer tedavisinin de tutukluluk iizerine izokinetik
egzersizler kadar olmasa da etkili olmasina bagladik.

Biz de ¢alismamizda, Bilgi¢ ve ark, Maurer ve ark.’iin izokinetik egzersizle
yaptiklar1 ¢aligmalara benzer sekilde agrida, fiziksel fonksiyonlarda, giinliik yagam
aktivitelerinde, yiirime mesafelerinde ve tutukluluk skorlarinda anlamli diizelme
sagladigini tespit ettik.

Eyigdr ve ark. ise izokinetik ve izotonik egzersizlerin agr1, kas giicii Lequense
ve WOMAC skorlarinda anlamli diizelme yaptigin1 ancak iki grup arasinda fark
olmadigmi bulmuglardir. Calismamizda izokinetik egzersizleri bagka bir egzersiz
grubuyla karsilastirmadigimiz icin hangi egzersizin etkili olup olmadigini tespit

edemedik. Ancak yapilan g¢alismalar egzersiz programlarinin tlirlinden bagimsiz

80



olarak diz osteoartritinin semptomlarinda az ya da ¢ok gerileme sagladigini
gostermektedir. Arastirmacilarin ¢ogu egzersizleri kontrol grubu veya baska bir
egzersiz grubuyla karsilastirmiglardir. Egzersizle yapilan c¢alismalara baktigimizda
bir kisim calismalarin evrelendirilmemis, hangi hasta grubunda hangi egzersizlerin
yapildig1 agikca belirtilmemistir. Bu nedenle hangi egzersiz programinin daha etkili
veya ayni etkide oldugu acik¢a belli degildir. Bunun i¢in ayni evre grubundaki
hastalar randomize edilerek c¢alismalarin yapilmasi gerekmektedir. Biz ise ayni
evredeki hastalara uygulanan izokinetik egzersizin etkinligini ve lazer, iyontoforez
gibi diger fizik tedavi yontemlerine ve kontrol grubuna gore iistiin olup olmadiginm
arastirdik. Bizim ¢alismamiza benzer bir ¢aligmaya rastlayamadik.

Henrich ve ark. ileri derecede diz osteoartritli hastalarda izokinetik egzersizin
semptom ve bulgular1 arttirdigini bulmuslardir. Ileri derecede osteoartritli hastalarda
agir, yorucu kuvvet egzersiz programlari dizdeki lezyon {izerine zararh
olabileceginden bu programlar uygulanmamalidir. Biz ¢aligmamizda bu nedenle iki
dizinden herhangi birinde evre 4 diz osteoartriti olan hastalar1 ¢alisma dis1 biraktik.
Hafif ve orta dereceli osteoartritli hastalara her zaman kuvvet egzersizleri
uygulanabilir ve hatta kas kuvveti, dayaniklilik ve hizin gelismesinde yardimci
olabilir. Biz evre 2 ve evre 3 diz osteoartritli hastalarin hem kuadriseps hem de
hamstring kaslarin1 izokinetik egzersizlerle giliglendirirken ayn1 zamanda, sdzel ve
gorsel motivasyon da saglayarak fleksor ve ekstansor kaslari birlikte kuvvetlendirdik.

Calismamizda izokinetik egzersizlerin iistiinliigli glinliik yasam aktivite alt
Olcekleri olan merdiven inme-¢ikma, c¢comelme ve yiirime gibi aktivitelerin
kuadriseps ve hamstring kas giicliyle yakin iligkili fonksiyonlar oldugundan
hamstring ve kuadriseps kaslarinin giiclenmesi bu fonksiyonlarda iyilesme saglamis
olabilir. Izokinetik egzersiz; eklem hareketlerini koruyup arttirmasi, ambulasyon igin
gerekli hareketlerde segici kas giici kazanimi saglamasi, kas giiciinii daha hizlh
arttirmas1 ve egzersiz sonrasi daha az kas agrisina neden olmasi nedeniyle diz
osteoartritinin stk goriildiigii hasta profili olan yasli hastalarda daha gilivenli
goriinmektedir. Egzersizin endojen opioidler olan endorfinlerin artigina neden olarak
agr1 esigini ylkselttikleri, agrinin algilanmasimi azalttiklar1 bilinmektedir. Ayrica
egzersizler; bag dokusunu gevseterek, kapsil ve ligamanlar1 esnetip

dayanikliliklarint arttirarak, lenf akimini, kapiller diffiizyonu, arteriyel ve vendz
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dolagimi, kas giiciinii arttirarak, metabolik artiklarin atilmasini saglayarak, doku
hasarini 6nleyerek ve agri mediatorlerini uzaklastirarak da analjezi saglar. Ayrica bu
etkiler tutukluluk {iizerine etkisini de aciklamaktadir. izokinetik dinamometreler
pahali, yetismis personel gerektiren bir yontem olsa da aletin bulundugu merkezlerde
diz osteoartritinin semptomlar1 ve disabilitesi iizerine etkin olmas1 agisindan evreler
degerlendirilerek tercih edilebilecek bir tedavi yontemidir. Hastalara izokinetik
egzersiz tedavi bitiminde ev egzersiz programi verilerek de egzersiz tedavisinin
devami saglanmalidir.

Diistik diizey lazer tedavisi ile ilgili ¢ok sayida klinik ve temel caligsmalar
diisiik diizey lazerin fizyolojik etkileri ve tibbi uygulanabilirligini ve uygulamalarda
fibroblast, osteoblast proliferasyonu ve kollajen sentezi iizerinde olumlu etki
gosterdigini, kemik yenilenmesini hizlandirdigini gostermistir. Diisiik diizey lazer
tedavisinin kikirdak ve kemik metabolizmasini uyardigi, mikrovaskiilarizasyonu
arttirdig1 bulunmustur (11). Ayrica kapiller ve arterioler vazodilatasyon yaparak kan
akimini arttirir, algotrofik sinir uglarinda agri1 esigini yiikselterek analjezik etki
olusturur (95).

Yapilan bir ¢alismada diz osteoartriti olan hastalarda diisiik diizey lazer
tedavisi ve kontrol grubu karsilastirilmis, diisiik diizey lazer grubunda kontrol
grubuna gore agr1 parametrelerinde anlamli diizelme bulunmustur (13).

Stelian ve ark. giinde iki kez 15 dakika siireyle on giin boyunca lazer tedavisi
uyguladiklart diz osteoartritli 50 hastay1r plasebo grubu ile karsilastirdiklarinda,
plasebo grubuna gore lazer tedavi grubunda agri parametreleri ve disabilite
indekslerinde anlamli iyilesme saptamislardir (12).

Basirnia ve ark. diz osteoartriti olan 42-60 yas araliginda ki 20 hastaya iki
giin ara ile 12 seans diyot lazerle 810 nm dalga boyunda 2 dakika siireyle lazer
tedavisi uygulamislar. Tedavileri sonrasinda hastalarin fonksiyonel kapasitelerinde
artis ve analjezik gereksinimlerinde azalma saptamislardir (96).

Diz osteoartriti lizerine lazer tedavisinin etkin olmadigin1 gosteren ¢aligmalar
da vardir. Tas¢io8lu ve ark. diz osteoartriti olan 60 hasta {lizerinde yaptiklar1 plasebo
kontrollii ¢alismada diistik diizey lazerin WOMAC ve VAS agn skorlarinda etkili
olmadigini bulmuslardir (97).
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Calismamizda Lazer grubunun diklofenak iyontoforez grubuna goére VAS
agri, Lequense agri, gilinliik yasam aktiviteleri, yiirime mesafe skorlarinda ve
WOMAC agrn, tutukluluk, fiziksel fonksiyon skorlarinda istatistiksel olarak anlamli
olmasa da daha fazla diizelme sagladigini bulduk. Yine diistik diizey lazer tedavisinin
VAS agri, Lequense agri, giinliikk yagsam aktiviteleri, ylirime mesafeleri skorlarinda
ve WOMAC agri, fiziksel fonksiyon skorlarinda hem tedavi 6ncesine gore hem de
psodoiyontoforez grubuna gore anlamli diizelme yaptigin1 saptadik. WOMAC
tutukluluk skorlarinda ise psddoiyontoforez yontemine gore daha fazla diizelme
saglasa da aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmamasi psodoiyontoforez
grubunda lokal uygulanan diklofenak jelin etkisinden kaynaklaniyor olabilir.

Biz de calismamizda diisiik diizey lazer tedavisinin Basirnia ve ark, Stelian ve
ark’nin ¢alisma sonuglarinda oldugu gibi agri, yliriime mesafeleri, giinlik yasam
aktiviteleri ve fonksiyonel kapasiteler {izerinde iyilesme sagladigini bulduk. Diisiik
diizey lazer tedavisinin bu etkilerini kikirdak metabolizmasini uyarmasina,
mikrovaskiilarizasyonu artirmasina ve analjezik etkisine bagliyoruz. Bizim
calismamizdan farkli olarak lazer tedavisinin diz osteoartritinde etkili olmadiginm
gosteren ¢alismalarin da olmasi bu konuda daha fazla ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu
gostermektedir.

Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar osteoartrit tedavisinde oral, parenteral,
suppozutuvar ve lokal olarak sik kullanilmakla birlikte yan etkileri nedeniyle stirekli
uygulanamamaktadir. Ancak antiinflamatuvar ve analjezik etkileri nedeniyle
nonsteroid antiinflamatuvar ilaclarin diisiik yan etki profili ve etkili uygulama
yontemleri 6nem kazanmaktadir. En az yan etki profili lokal uygulamalardadir.
Nonsteroid  antiinflamatuvar  ilaglar  lokal  olarak  farkl sekillerde
uygulanabilmektedir, en sik jel formunda cilt iizerine siiriilerek uygulanmakla
birlikte iyontoforez ve fonoforez yontemleri de kullanilmaktadir. Topikal nonsteroid
antiinflamatuvar jellerin cilde siiriildiikten sonra stratum korneumu gecip kas ve
eklem igerisine yeterli diizeye ulasabilmesi giigtiir (17). Oysa iyontoforez
yonteminde kullanilan jeller kas ve eklem dokuda istenilen konsantrasyona
ulasabilmektedir. Iyontoforez uygulamasindan sonra sistemik dolasimda tespit edilen
ilag diizeylerinin Onerilen giinlik maksimum diizeyin {izerine c¢ikmadig1 tespit

edilmistir (74), bu yoniiyle de giivenilir bir yontem olarak diisiiniilebilir.
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Galvanik iyontoforez uzun zamandir bilinen ve elektrik akimi ile aktif
iyonlarin epidermis ve mukoz membranlar igine verilmesini saglayan bir
elektroterapi yontemidir. Diklofenak jelin iyontoforez yontemi ile uygulanmasi ve
etkinligi ile 1ilgili c¢alismalara rastlayamadik ancak diger bazi nonsteroid
antiinflamatuvar jellerin iyontoforez yontemine uygun oldugu ve uygulanan bolgede
istenilen konsantrasyona ulasabildigine dair ¢alisma sonuglar1 vardir.

Tashiro ve ark. yaptiklar1 calismada ketoprofen jel iyontoforezi yapilan
bolgede kutanéz ven oOrneklerinde ketoprofen konsantrasyonunu sistemik ven
orneklerine gore daha yiiksek bulmuslar ve ketoprofen jel iyontoforezinde uygulama
yapilan alanda yiiksek konsantrasyona ulagabildigini gostermislerdir (14).

Diz osteoartriti olan hastalarda ibuprofen iyontoforezi ve fonoforezi sonuglari
karsilastirilan bir ¢alismada her iki grupta da fonksiyonel kisitlilikta azalma ve yasam
kalitesinde diizelme saglandig1 bulunmustur (15).

Bir bagka calisma da ise diz osteoartritinde iyontoforez ve fonoforez
tedavilerinin etkili oldugu ancak etkinlik yoniinden birbirlerine tistiinliikleri olmadigi
bildirilmistir (16).

Yildinnm ve ark. diz osteoartritli hastalarda sodyum salisilat iyontoforez
tedavisinin TENS’e gore agr1 ve fonksiyonel iyilesmede daha etkili oldugunu
bulmuslardir (98).

Trnavsky ve ark. evre 2 ve evre 3 primer diz osteoartriti olan hastalarda
yaptiklar1 ¢alismada ibuprofen jel elektroforezini kontrol grubuyla karsilastirmiglar.
Caligmalariin sonunda plasebo grubuna gore ibuprofen iyontoforezine alinan
hastalarda VAS ve Lequense degerlerinde anlamli iyilesme saptamislardir (99).

Biz de calismamizda diklofenak jel iyontoforez grubunu hem tedavi 6ncesine
gore hem de kontrol grubu olan psddoiyontoforez grubuna gére VAS agri, Lequense
agri, glinliik yagam aktiviteleri, yilirlime mesafe skorlarinda ve WOMAC agr1, fiziksel
fonksiyon skorlarinda anlamli diizelme sagladigini bulduk. Diklofenak iyontoforez
grubunu lazer grubuyla karsilastirildigimizda tedavi sonrast VAS agri, Lequense
agri, WOMAC agr, gilinlik yasam aktiviteleri, fiziksel fonksiyon, ylirlime mesafesi
degerlerinde her iki grupta da diizelme vardi, iki grup arasinda ki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi. WOMAC tutukluluk skorunda lazer grubu diklofenak

iyontoforez grubuna gore {istiin olsa da istatistiksel olarak anlamli degildi. WOMAC
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tutukluluk skoru yine psddoiyontoforez grubuna gore diklofenak iyontoforez
grubunda iyilesme saglasa da aradaki farkin anlamli olmadigini saptadik. Bu durum
bizim psddoiyontoforez grubuna lokal diklofenak jel uyguladigimiz i¢in iyontoforez
yontemiyle uygulanan diklofenak jel kadar olmasa da lokal uygulanan diklofenak
jelin de tutukluluk iizerine etkili olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Calismamizda diklofenak iyontoforezini; Tashiro ve ark’inin ketoprofen
iyontoforezi, Yildirnrm ve ark’min salisilat iyontoforezi, Trnavsky ve ark’min
ibuprofen iyontoforezi ¢alismalarinda oldugu gibi agr1 ve fonksiyonelligi
degerlendiren  parametrelerde iyilesmeler sagladigini  bulduk. Diklofenak
iyontoforezin bu etkisi diklofenak jelin de ketoprofen, ibuprofen gibi iyontoforez
yontemiyle artikiiler ve periartikiiler yapilarda yeterli konsantrasyona ulasabildigini
ve buralarda analjezik, antiinflamatuvar etki yaptigini gosteriyor. Ancak onlar kadar
etkili olup olmadigimi saptamak icin karsilastirmali ¢aligmalarin yapilmasi
gerekmektedir.

Iyontoforez yéntemi invaziv olmayan, kolay uygulanabilen, agrisiz, oral,
parenteral medikal tedavilere gore yan etkisi az ve giivenilir bir tedavi yontemidir.
Ayrica diger ilaglarin da iyontoforez yontemiyle uygulanip uygulanamayacagi ve
etkili olup olmayacag: arastirtlmalidir. Biz de ¢alismaya aldigimiz hastalarda tedavi
stiresince ve sonrasinda diklofenak jele baghi bir yan etki gozlemlemedik. Diz
osteoartritli hastalarin siirekli ila¢ kullanmak zorunda olduklari, ozellikle
gastrointestinal ve diger yan etkilerle sik karsilagtiklar1 diisiiniiliirse iyontoforez
yontemi etkili, giivenilir, 6zellikle sistemik ila¢ kullaniminin kontrendike oldugu
durumlarda alternatif yontem olarak diisiiniilebilir.

Psodoiyontoforez grubunu hem diklofenak iyontoforezinin etkinligini
aragtirmak, hem de lokal nonsteroid antiinflamatuvar ilag etkinligini egzersiz ve fizik
tedavi ajanlariyla karsilastirmak amaciyla calismamiza dahil ettik.

Sanford ve ark. yaptiklari ¢alismada primer diz osteoartriti olan 326 hastaya,
oniki hafta siireyle glinde dort kez lokal diklofenak soliisyon uygulamasindan sonra
hastalarin WOMAC degerlerinde anlamli iyilesmeler saptamislar (100).

Baraf ve ark. diz osteoartritli hastalar iizerinde yapilmis cok merkezli
caligmalarin verilerini toplamislar, 25-64 yas araligindaki 602 hasta ile 65 yas ve
tizerindeki 374 hastada oniki hafta silireyle giinde dort kez diklofenak jel
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uygulamasinin etkinligini ve yan etkilerini karsilastirmiglar. Calismalarinin sonunda
her iki grupta da VAS agri ve WOMAC degerlerinde iyilesme saptamislar. Her iki
yas grubunun da ilaci iyi tolere ettigini ve diz osteoartritinde topikal diklofenak jel
uygulamasinin basarili oldugu sonucuna varmislar (101).

Fritz ve ark. diz osteoartriti olan 238 hastaya ii¢ hafta siireyle giinde 4 kez
diklofenak jel uygulamasi sonrasinda kontrol grubuyla olan karsilastirmalarinda
WOMAC degerlerinde anlamli iyilesme saptamislar (102).

Biz de c¢alismamizda lokal diklofenak jel uyguladigimiz psddoiyontoforez
grubunun tedavi Oncesine gore VAS agri, WOMAC, Lequense skorlarinda anlamli
diizelme sagladigini bulduk. Bu sonuglar; Sanford ve ark, Baraf ve ark, ile Fritz ve
ark’nin c¢aligsmalar ile uyumluydu. Psédoiyontoforez grubunun bu etkilerini lokal
uygulanan diklofenak jelin antiinflamatuvar ve analjezik etkilerine bagladik. Ancak
psodoiyontoforez grubunun izokinetik egzersiz, diisiik diizey lazer ve diklofenak
iyontoforezi yontemlerinde ki kadar diizelme saglamadigini gordiik. Tutukluluk
lizerine iyontoforez ve lazer grubu kadar etkili olmasi diklofenak jelin
antiinflamatuvar etkisine bagli olabilir. Diger gruplara gore en az etkili grubun
diklofenak jelin lokal uygulandigi psddoiyontoforez grubu olmasi; izokinetik
egzersiz yontemleri, lazer, iyontoforez gibi fizik tedavi modalitelerinin primer diz
osteoartriti tedavisinde daha etkili oldugunu gostermektedir.

Caligmamizda kullandigimiz yontemler yan etkisi olmayan ve literatiirde
etkinlikleri kanitlanmis ancak birbirlerine olan istiinliikleri karsilastirilmamis
yontemlerdi.

Calismaya alinan tiim gruplarda tedavi sonrasi agri tedavi Oncesine gore
anlaml diizelme saglarken, gruplarin kendi aralarinda ki karsilastirmalarinda agri
lizerine en etkin yOntemin izokinetik egzersiz, en az etkili olanin da
psodoiyontoforez oldugunu gordiik.

Izokinetik egzersizin; tedavi oncesine, lazer, diklofenak iyontoforeze ve
psodoiyontoforeze  gore, Lequense ve WOMAC kullanilarak yapilan
degerlendirmelerde, tutukluluk, fiziksel fonksiyonlar, giinliik yasam aktiviteleri ve
yiirime mesafeleri tlizerinde daha anlamli bir diizelme sagladigini bulduk. Lazer ve

diklofenak iyontoforez yontemleri izokinetik yontem kadar etkili olmasalarda,
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calismamiz sonucunda bu iki yontemin de etkinliklerinin tedavi Oncesine ve
psodoiyontoforez grubuna gore diizelme yaptigini saptadik.

Calismamizin sonucunda diz osteoartritli hastalarin tedavisinde egzersiz ve
fizik tedavi yontemlerinin etkili oldugu, evrelendirme géz oniine alinarak tedavilerin
diizenlenmesi gerektigi, fizik tedavi ajanlar1 ve egzersiz tedavisinin katkilarmni

degerlendiren karsilagtirmali yeni ¢caligsmalara ihtiya¢ oldugu sonucuna vardik.
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6. SONUCLAR

Poliklinigimize diz agrisi sikayeti ile basvurup, primer
diz osteoartriti tanis1 konan 320 diz {zerinde yaptigimiz bu
calismada izokinetik egzersiz, lazer, diklofenak iyontoforezi ve psddoiyontoforezin
agr, fiziksel foksiyonlar, giinliikk yasam aktiviteleri ve yilirime mesafeleri iizerinde
etkinliklerini ve birbirlerine olan iistiinliiklerini arastirmayr amagcladik. izokinetik
yontemin tiim skorlarda daha anlamli bir diizelme sagladigini, lazer ve diklofenak
iyontoforez yontemlerinin de izokinetik yOntemi kadar etkili olmasalar da
etkinliklerinin tedavi Oncesine ve psOdoiyontoforez grubuna gore daha anlaml
diizelme yaptigmi saptadik. Lazer tedavisinin agri, fiziksel fonksiyonlar, giinliik
yasam aktiviteleri ve ylirime mesafeleri iizerinde diklofenak iyontoforezine gore
istatistiksel olarak anlamli olmasa da {istlin oldugunu bulduk.

Calismamizda tutukluluk skorlar1 iizerine izokinetik egzersiz tedavisinin
psodoiyontoforeze goére anlamli sekilde diizelme yaptigini, lazer ve iyontoforez
tedavilerine gore istatistiksel olarak anlamli diizelme saglamasa da {istiin oldugunu
bulduk. Lazer ve diklofenak iyontoforez tedavileri tedavi Oncesine ve
psodoiyontoforeze gore istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha iyi sonuglar verdi.
Tutukluluk tzerine lazer tedavisinin diklofenak iyontoforezine gore istatistiksel
olarak anlamli olmasa da iistiin oldugunu gordiik.

Diz osteoartritinde psddoiyontoforeze gore tiim parametrelerde iistiin
buldugumuz izokinetik egzersiz tedavisinin; ambulasyon i¢in gerekli hareketlerde
daha secici kas giicii kazanimini1 saglamasi, yiirime mesafesi, agri, tutukluk gibi
yasam kalitesini etkileyebilen yakinmalar1 azaltmasi ve daha giivenli olmasi
nedeniyle izokinetik bulunan merkezlerde tercih edilebilecek bir tedavi metodu
oldugunu diisiiniiyoruz.

Diz osteoartritli hastalarda tedavi diizenlenmesi konusunda c¢alismamiz
sonuglariin yol gosterici oldugunu, fizik tedavi ajanlariyla egzersizin diz osteoartriti
tedavisine katkilarin1 degerlendirebilecek ve genis hasta gruplariyla yapilacak yeni

calismalara ihtiya¢ oldugu diisiincesindeyiz.
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EK-1: WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities) Osteoartrit indeksi
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inme

Aligverige gitme

Corap giyme

Yataktan
kalkma

Corap ¢ikarma

Yatakta
yatarken

Banyoya girip
¢ikarken

Otururken

Tuvalete girip
cikarken

Agir ev isleri
yaparken

Hafif ev igleri
yaparken

Toplam skor
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EK-2: Lequesne indeksi

I- Agn yada rahatsizhk hissi

Parametre Bulgu Puan
Gece agrisi veya rahatsizlik hissi | yok 0
Sadece hareketle veya belirli 1
pozisyonlarda
Hareket etmedigi zaman 2
Sabah tutuklugu veya agrisinin | yok 0
siddeti < 15 dakika 1
>= 15 dakika 2
30 dakika ayakta durduktan yok 0
sonra agrida artma var 1
Yiiriime sirasinda agr1 yok 0
Sadece bir mesafe yiirtidiikten 1
sonra
Yiiriime baslangicinda 2
Kollardan destek almadan yok 0
sandalyeden var 1
kalkarken agr1 yada rahatsizlik
I1- Maksimum Yiiriime Mesafesi Olcegi
Parametre Bulgu Puan
Maksimum yiirime mesafesi Limitsiz 0
> 1 kilometre fakat kisitlt 1
1 km ( 15 dakika) 2
500 - 900 metre ( 8-15 dakika) |3
300 - 500 metre 4
100 - 300 metre 5
<100 metre 6
Yardimec yiiriime cihazi ihtiyact | yok 0
1 baston veya koltuk degnegi 1
2 baston veya koltuk degnegi 2
I11- Giinliik Yasam Aktiviteleri olcegi
Kolay Hafif zor Orta zor Belirgin zor Imkansiz
Merdiven
¢ikma
Merdiven inme
Comelme
Diizgiin
olmayan
zeminde
ylriime
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